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Druck  von  Friedlich  Jasper  in  Wien. 


Wenn  ich  im  Folgenden  »Berichte  aus  der  Klinik«  veröffent- 
liche, so  geschieht  dies  keineswegs,  um  ein  halbwegs  vollkommenes 
Bild,  einen  halbwegs  vollkommenen  Bericht  über  die  Zustände,  über 
das  Material  der  Klinik  und  dessen  Verwerthung  zu  geben,  wie 
dies  in  so  nutzbringenderWeise  hauptsächlich  von  v.  Win  ekel  und 
Leopold  geschehen  ist. 

Einer  der  Gründe,  dass  Bearbeitungen  solcher  Capitel,  welche 
in  einen  klinischen  Bericht  gehören,  immer  nur  bruchstückweise  aus 
den  Wiener  Kliniken  geliefert  werden,  liegt  wohl  in  den  Einrichtungen 
derselben,  indem  bezüglich  der  Aerzte,  welche  solche  Arbeit  zu 
produciren  im  Stande  wären,  eine  sehr  geringe  Stabilität,  ein  rascher 
Wechsel  derselben  besteht.  Auch  werden  solche  Berichte  von  ver- 
hältnissmässig  nur  Wenigen  gelesen,  besonders,  wenn  viele  Zahlen, 
welche  Lesern  ohne  specielles  Interesse  für  die  bearbeitete  Frage 
ermüdend  sind,  darin  Vorkommen.  Deshalb  eignet  sich  ein  solcher, 
viele  Zahlen  enthaltender  Bericht  nicht  für  die  dem  grossen  Leser- 
kreise Interessantes  bringenden  Zeitschriften  — es  bleibt  keine  Wahl 
als  die  selbstständige  Veröffentlichung. 

Wenn  ich  es  gerne  gesehen  hatte,  dass  sich  meine  Assistenten 
mit  trockener  statistischer  Forschung  befassten  und  ich  dieselben 
auch  dazu  anregte,  so  ist  es  mir  klar,  dass  der  Hauptvortheil  dieser 
Arbeit  den  Arbeitenden  und  dem  Institute,  an  dem  geforscht  wird, 
zukommt.  Die  Leser  einer  solch  statistischen  Arbeit  werden  inso- 
lange  nicht  den  vollen  Nutzen  erfassen  können,  als  es  unmöglich 
ist,  eine  Statistik  in  der  Medicin  so  zu  machen,  dass  immer  nur 
in  jeder  Weise  Vergleichbares  nebeneinander  gestellt  wird.  Anders 
bei  dem  Arbeitenden  selbst.  Er  muss  das  Vergleichbare  in  jedem 
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Falle  hervorsuchen,  und  wenn  schliesslich  darüber  nur  eine  kurze 
Notiz  herauskömmt,  so  ist  das  das  Resultat  einer  genauen  Erwägung, 
einer  Vertiefung  in  jeden  einzelnen  Fall,  einer  Erinnerung,  welche 
die  schon  gemachten,  vielleicht  halb  vergessenen  Erfahrungen  läutert 
und  sichert. 

Der  weitere  Nutzen,  den  diese  Forschung  bringt,  fällt  der 
Anstalt  zu.  Jeder  Leiter  einer,  gar  einer  grossen  Anstalt,  besonders 
einer  solchen,  in  welcher  ein  rascher  Wechsel  der  Hilfsärzte  statt- 
findet, weiss,  welche  Schwierigkeiten  einer  solchen  Arbeit  gegenüber 
aus  mangelhafter  Protokoll-  und  Krankengeschichtenführung  entstehen, 
er  wird  erst  selbst  auf  so  manche  Lücken  aufmerksam,  es  erweist 
sich  nothwendig,  da  und  dort  Aenderungen  in  der  sogenannten 
klinischen  Geschäftsführung  eintreten  zu  lassen,  und  schliesslich  wird 
selbst  der  Leiter  der  Klinik,  der  ja  all’  die  Erfahrungen  langer  Zeit 
in  sich  aufnehmen  muss,  um  die  durch  dieselben  abgeklärten  Lehren 
der  Schule  zu  geben,  doch  auch  hie  und  da  überrascht  dadurch, 
dass  manches  vorkommt,  was  ihm  nicht  bekannt  war,  dass  auch 
vielleicht  seine  Lehren  nicht  so  ganz  im  Einklänge  mit  dem  stehen, 
was  nun  diese  Forschung  ergibt. 

Ich  setze  weiter  voraus,  dass  solche  Mittheilungen  über  einen 
grösseren  Zeitraum  Interesse  erwecken,  speciell  bei  meinen  engeren 
Schülern;  hat  doch  jeder  von  ihnen  ein  Stückchen  selbst  daran  mit- 
gearbeitet, er  wird  sich  in  manchem  Falle  darin  selbst  wieder- 
erkennen, und  es  dürfte  das  für  ihn  eine  Erinnerung  sein  an  jene 
doch  immer  schöne  klinische  Lernzeit,  in  welcher  er,  geleitet  durch 
die  Lehren  der  Schule  und  gedeckt  durch  die  Autorität  der  Anstalt 
und  des  Vorstandes,  ein  so  viel  leichteres  Wirken  entfalten  konnte, 
als  in  der  späteren  Zeit,  in  der  er  vielleicht  so  manchesmal  mit 
der  Empfindung  der  alleinigen  Verantwortlichkeit  nach  einem  sicheren 
Führer  in  zweifelhaften  Fällen  ringt. 

Speciell  das  enge  Becken  ist  für  den  Geburtshelfer  jene  Klippe, 
nn  welcher  er,  wenn  blos  mit  Bücherweisheit  beladen,  am  häufigsten 
Schiffbruch  leidet,  während  der  durch  praktische  Erfahrung  Ge- 
schulte den  Gefahren  auszuweichen  versteht.  Nirgends  ist  es  ver- 
derblicher nach  der  unheilvollen  gedankenlosen  Schablone  zu  handeln, 
in  welcher  Hinsicht  soviel  gesündigt  wird,  weil  man  sich  da 


daran  gewöhnt  hat.  bestimmte,  absolute  Masse  des  Beckens  in  notli- 
wendige  Verbindung  mit  bestimmten  Vorgängen  und  Eingriffen  zu 
bringen,  und  diesen  Gefahren  erliegen  selbstverständlich  am  ehesten 
jene,  welche  in  dem  Glauben  an  die  Exactheit  unserer  Unter- 
suchungen und  die  Sicherheit  ihrer  Ergebnisse  das  Gras  wachsen 
zu  hören  vermeinen. 


Bei  dem  so  ungemein  complicirten  Vorgänge,  den  die  Geburt 
darstellt,  bei  der  Unmöglichkeit,  alle  jene  Factoren,  welche  denselben 
bedingen,  richtig  zu  erkennen,  kann  nicht  oft  genug  betont  werden, 
dass  es  sich  hier  immer  um  relative  Verhältnisse  handelt  und  dass 
die  zu  erwartenden  Folgen  derselben  richtig  zu  beurtheilen  auch 
für  den  Erfahrenen  die  grössten  Schwierigkeiten  darbietet. 

Die  statistische  Behandlung  einer  solchen  Frage  scheint  nur 
der  schablonenhaften  Gedankenlosigkeit  Vorschub  zu  leisten,  und  das 
positive  Resultat  der  statistischen  Forschung  darf  nur  sehr  vorsichtig 
ver werth et  werden. 

Wie  oft  wird  noch  gelehrt,  die  künstliche  Frühgeburt  habe 
sich  unbedingt  nur  bei  Beckenverengerungen  unter  8 cm  zu  be- 
wegen, wie  oft  decken  sich  im  Kopfe  des  Geburtshelfers  die  Vor- 
stellungen einer  bestimmten  Beckenenge  und  jene  der  dafür  be- 
stimmten operativen  Eingriffe. 

Wer  die  Statistik  so  liest,  wer  sich,  auf  sie  gestützt,  des  I11- 
dividualisirens  in  jedem  Falle  enthoben  wähnt,  dem  ist  eben  nicht 
zu  helfen,  er  wird  derselbe  gedankenlose,  nach  der  Schablone 
arbeitende  Routinier,  der  die  Wöchnerin  an  einem  bestimmten  Tage 
aufstehen  lassen  wird  u.  s.  w. 


Das  zahlenmässige  Ergehn  iss  der  über  das  enge  Becken  an- 
gestellten  Untersuchungen  erscheint  verhältnissmässig  gering.  Es 
erklärt  sich  dies  daraus,  dass  nur  jene  Becken  als  »enge«  auf- 
genommen wurden,  deren  Conjugata  vera  zum  Mindesten  eine  Ver- 
kürzung auf  95  cm  aufwies.  Dieser  Vorgang,  den  ja  auch  M i c h ae  1 i s 
befolgte,  schien  mir  richtig,  weil  ja  dann  jeder  Zweifel  über  die 
Zulässigkeit  der  Einreihung  des  Falles  ausgeschlossen  ist,  haupt- 
sächlich aber,  weil  in  früherer  Zeit  die  Aufzeichnungen  über  Ge- 
burten, welche  spontan  und  normal  verliefen,  grösstentheils  so 
mangelhaft  waren,  dass  man  bestimmt  zu  falschen  Ergebnissen  ge- 
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langt  wäre  hinsichtlich  jener  für  den  Erfahrenen  leicht,  für  den 
unerfahrenen  Beobachter  und  Aufzeichner  schwer  oder  nicht  merk- 
baren Anomalien  des  Geburtsverlaufes,  welche  auch  schon  durch 
geringgradige  Becken  Verengerungen  erzeugt  werden. 

Die  Beckenmessung  wurde  mit  verhältnissmässig  wenig  Aus- 
nahmen nur  manuell,  wenn  instrumenteil,  mit  dem  Beckenmesser  von 
S kutsch  gemacht.  Vielfache  Beobachtungen  haben  mich  davon 
überzeugt,  dass  auch  bei  der  instrumenteilen  Beckenmessung  Ge- 
übter Differenzen  von  '/2  cm  Vorkommen.  Viel  grösser  dürften  natür- 
lich die  Fehler  sein,  wenn  die  Messungen  von  einer  sehr  grossen 
Anzahl  von  Beobachtern  gemacht  werden,  wie  es  bei  uns  thatsäch- 
lich  der  Fall  ist.  Ich  habe  es  demnach  vorgezogen,  die  manuelle 
Beckenmessung  gut  einzuüben,  geringere  Differenzen,  als  oben  ange- 
geben, entbehren  ohnedies  umsomehr  jedes  praktischen  Werthes, 
als  wir  hiedurch  ja  nur  einen  der  Hauptfactoren  der  Geburt  kennen 
lernen,  und  bis  zu  der  praktisch  noth wendigen  Genauigkeit  bringt 
es  die  manuelle  Untersuchung  auch. 

Dagegen  sind  alle  in  der  Arbeit  angegebenen  Beckenmasse 
durch  innerliche  Untersuchung  gewonnen.  Der  Umstand,  dass  (aller- 
dings nur  selten)  die  innere  Untersuchung  allgemein  untersagt 
wurde  und  nur  die  pathologischen  Fälle  von  den  Assistenten  unter- 
sucht wurden,  ist  mit  ein  Grund,  dass  die  obere  Grenze  der  Becken- 
verengerung auf  9'5  festgesetzt  wurde,  denn  bestimmt  fanden  sich 
unter  den  doch  hunderten  von  nicht  innerlich  untersuchten  Ge- 
bärenden viele  mit  Becken,  die  zwischen  9-5  und  11  messen.  Aus 
den  äusseren  Massen  aber  irgend  welche  zahlenmässig  auszudrückende 
Schlüsse  auf  die  inneren  zu  machen,  ist  unzulässig. 

Bezüglich  der  Operationen  sei  bemerkt,  dass  an  meiner  Anstalt 
nur  jene  Indicationen  gelten,  welche  uns  durch  die  Rücksicht  auf 
das  Wohl  der  Mütter  und  der  Kinder  gegeben  werden.  Die  Fülle 
des  Materiales  macht  es  mir  nicht  schwer,  dem  Gebrauche  an 
manchen  Lehranstalten,  sogenannte  gleichgültige  und  ungefähr- 
liche Operationen  mit  Rücksicht  für  die  Lernenden  ausführen  zu 
lassen,  nicht  zu  huldigen.  Ich  erachte  dies  aber  überhaupt  für  un- 
zulässig und  glaube,  dass  es  viel  besser  ist,  den  Lernenden  zu  genauer 
Beobachtung  des  Geburtsvorganges,  zur  richtigen  Würdigung  der 
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Naturkräfte,  zum  Festhalten  an  unseren  conservativen  Grundsätzen 
anzuleiten,  als  ihm,  wenn  auch  unter  Vermehrung  seiner  technischen 
Fertigkeit,  eine  laxe  und  unsichere  Indicationsstellung  beizu- 
bringen. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass  bezüglich  des  Verlaufes  des 
Wochenbettes  jedes,  welches  auch  nur  einmal  eine  Temperatur  von 
38°  C.  aufwies,  als  fieberhaft  geführt  wurde.  Ferner,  dass  grund- 
sätzlich nicht  transferirt  wurde,  demnach  die  Angabe  über  die  puer- 
perale Morbidität  und  Mortalität  den  thatsäclilichen  Verhältnissen 
vollkommen  entspricht.  Die  wenigen  Fälle,  in  denen  die  Trans- 
ferirung  aus  äusseren  Gründen  nicht  zu  umgehen  war,  erscheinen 
ausdrücklich  angeführt  und  in  den  Wochenbettresultaten  ausgewiesen. 
Der  Ausdruck  »lebendes  Kind«  bedeutet  immer,  wenn  nicht  das 
Gegentheil  bemerkt  ist,  ein  aus  der  Anstalt  lebend  entlassenes  Kind. 

Wien,  am  15.  Jänner  1897. 

R.  Clirobak 


I.  Allgemeiner  Theil. 

1.  Frequenz  des  engen  Beckens. 

In  dem  Zeiträume  vom  1.  Jänner  1878  bis  1.  October  1895 
kamen  in  unserer  Klinik  50.621  Geburten  vor,  darunter  1297  Ge- 
burten bei  engem  Becken.  Wir  haben  zu  den  verengten  Becken 
jene  einfach  und  rachitisch  platten,  allgemein  gleichmässig  und 
allgemein  platt  verengten  Becken  gerechnet,  deren  Conjugata  vera 
972cm  oder  weniger  beträgt,  alle  durch  puerperale  Osteomalacie 
verengten  sowie  die  schräg  verengten  Becken,  deren  kleinster  Durch- 
messer 9 y2  cm  und  weniger  betrug,  alle  im  Beckenausgange  ver- 
engten, ein  Robert’sches,  ein  spondylolisthetisches,  zwei  rachitisch 
pseudo-osteomalacische  und  die  durch  Tumoren  verengten  Becken. 

Die  Frequenz  dieser  engen  Becken  beträgt  unter 
50.621  Geburten  1297  = 2-5%. 

Die  systematische  Beckenmessung  in  dem  Sinne,  dass  das 
Becken  jeder  Gebärenden  oder  Wöchnerin  möglichst  genau  ge- 
messen wird,  wurde  in  unserer  Klinik  jedoch  erst  seit  dem  Jahre  1889. 
seit  der  Uebernahme  der  Klinik  durch  ihren  derzeitigen  Leiter,  ge- 
übt. Demnach  können  zur  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Frequenz 
der  engen  Becken  nur  die  Geburten  des  Zeitraumes  von  1889  bis 
1895  herangezogen  werden.  In  dieser  Zeit  kamen  unter  17.129  Ge- 
burten 660  enge  Becken  vor. 

Es  beträgt  demnach  die  wirkliche  Frequenz  des  engen 
Beckens  bei  uns  3-83%. 

Was  die  Frequenz  des  engen  Beckens  im  Allgemeinen  be- 
trifft, so  zeigen  sich  sowohl  in  den  älteren  wie  nicht  minder  in  den 
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neueren  Statistiken  ziemlich  bedeutende  Differenzen,  die  einerseits  in 
der  verschiedenartigen  Auffassung  des  Begriffes  »enges  Becken«, 
andererseits  in  der  thatsächlich  bedeutenden  Verschiedenheit  des 
beobachteten  Materiales  ihren  Grund  haben.  Für  letztere  Annahme 
spricht  besonders  die  ziemlich  genaue  Uebereinstimmung  unserer 
Frequenzziffer  mit  jener  von  Braun-Herzfeld  in  Wien  (2-15%) 
und  Knapp  in  Prag  (2’44%),  während  Franke  in  Dresden  24*3% 
und  Fidelmann  in  Bern  12%  enge  Becken  beobachteten,  sowie 
der  Umstand,  dass  sich  bei  dem  internationalen  Gynäkologencongress 
in  Genf  1896  bezüglich  der  Frequenz  des  engen  Beckens  sehr  be- 
deutende Differenzen  nach  den  verschiedenen  Ländern  ergaben. 

Wir  geben  im  Folgenden  eine  Uebersicht  über  die  Frequenz 
der  einzelnen  Beckenformen.  (Die  Zahlen  bei  den  vier  häufigsten 
engen  Beckenformen  sind  aus  dem  Zeiträume  von  1889 — 1895  ge- 
rechnet, die  übrigen  aber  aus  dem  Zeiträume  1878 — 1895,  da  es  uns 
unwahrscheinlich  scheint,  dass  eine  der  selteneren  und  schwereren 
Formen  des  engen  Beckens  selbst  zur  Zeit,  da  keine  systematische 
Beckenmessung  geübt  wurde,  übersehen  worden  wäre.) 


Becken 

Anzahl 

der 

Geburten 

Anzahl 

der 

Becken 

In  Proeent 
der 

Geburten 

In  Procent 
der  engen 
Becken 

Einfach  platt  ..... 

17.129 

287 

U6 

43-6 

Rachitisch  platt  .... 

17.129 

168 

0-9 

25"6 

' Allgemein  gleichmässig  verengt 

17.129 

106 

0-6 

16-1 

» verengt  platt 

17.129 

71 

0-4 

10-6 

Osteomalacisch 

50.621 

29 

006 

2-2 

Schräg  verengt 

50.621 

27 

0-05 

2-09 

Pseudo-osteomalacisch  . 

50.621 

2 

0004 

0-15 

Im  Beckenausgang  verengt  . 

50.621 

11 

0-02 

0-84 

Durch  Tumoren  verengt  . 

50.621 

4 

0-008 

0-3 

Robert’sches  Becken  . 

50.621 

1 

0-002 

0-07 

Spondylolisthetisches  . 

50.621 

1 

0-002 

0-07 

Durch  Symphyseotomie  verengt 

50.621 

1 

0-002 

007 

2.  Allgemeines  über  die  Spontangeburten  beim  engen  Becken. 

Unter  1297  Geburten1)  bei  engem  Becken  kamen  706  Spontan- 
geburten ==  54' 6%  vor. 

Bei  den  einzelnen  Beckenformen  wurde  diesbezüglich  Folgendes 
beobachtet : 


b Die  Zwillingsgeburten  als  ein  Geburtsfall  gerechnet. 
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Einfach  platt 622,  spontan 

Rachitisch  platt 284,  » 

Allgemein  gleichmässig  verengt  178,  » 

» verengt  platt  . . .137,  » 

Osteomalaciseh 29, 

Schräg  verengt 27,  » 

Atypische  Beckenverengerung  . 20,  » 


395  = 63-5% 
128  = 45-1% 
113  = 63-5% 
54  = 39-7% 
4 = 14-3% 
8 = 29-6% 
4 = 20-0% 


Demnach  zeigen  das  einfach  platte  und  das  allgemein 
gleichmässig  verengte  Becken  eine  gleich  hohe  Procentzahl 
von  Spontangeburten,  sodann  folgen  in  absteigender  Ordnung  das 
rachitisch  platte,  das  allgemein  verengte  platte,  das  schräg  verengte, 
die  atypischen  Beckenverengerungen  und  die  geringste  Procentzahl 
von  Spontangeburten  weist  das  osteomalacische  Becken  auf. 

Was  die  Geburtsdauer  anbelangt,  so  wurde  im  Mittel  bei  den 
reifen  Kindern  eine  solche  von  24’3  Stunden  bei  den  Primiparen, 
von  18*5  Stunden  bei  den  Mehrgebärenden  beobachtet;  die 
Frühgeburten  mit  eingerechnet,  ergab  sich  bei  den  Primiparen 
24-5  Stunden,  bei  den  Mehrgebärenden  18'0  Stunden;  bei  beiden 

zusammen  im  Durchschnitt  bei  den  reifen  Kindern  21  -4  Stunden. 

1 

bei  den  reifen  und  Frühgeburten  zusammen  21 -3  Stunden. 

W.  Franke  berichtet  aus  der  Dresdener  Klinik  über  610  Ge- 
burten beim  engen  Becken,  darunter  69 "5%  spontan.  Es  muss  je- 
doch bemerkt  werden,  dass  unter  den  375  Spontangeburten  nur 
83mal  die  innere  Beckenmessung  vorgenommen  und  sonst  die 
Beckenenge  aus  den  äusseren  Massen  oder  dem  Geburtsverlaufe  er- 
schlossen wurde,  mithin  anzunehmen  ist,  dass  eine  grosse  Zahl  von 
normalen  oder  nahezu  normalen  Becken  mit  0.  v.  über  9 % mit- 
gerechnet wurde.  Dies  erklärt  zur  Genüge  das  häufigere  Vorkommen 
der  Spontangeburt,  verglichen  mit  unseren  Zahlen.  Das  Gleiche  gilt 
besonders  von  den  beim  allgemein  verengten  Becken  beobachteten 
Spontangeburten  in  81%  der  Fälle,  da  bei  den  256  Spontangeburten 
dieser  Beckenform  nur  in  einem  Sechstel  der  Fälle  innere  ßecken- 
masse  genommen  wurden.  W.  Franke  berechnet  die  mittlere  Geburts- 
dauer der  Primiparen  bei  engem  Becken  mit  18  Stunden  17  Minuten,  der 
Mehrgebärenden  mit  1 1 Stunden  49  Minuten.  Diese  Zahlen  sind  be- 
deutend kleiner  als  unsere  und  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von 
den  bekannten  Durchschnittsziffern  der  Geburtsdauer  überhaupt,  ein 
Umstand,  der  in  Rücksicht  auf  das  oben  Erwähnte  nicht  schwer 
ins  Gewicht  fällt. 


Osterloh  hat  unter  206  Fällen  von  Beckenenge  139  Spontan- 
geburten beobachtet  = 67%- 
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Knapp  beobachtete  unter  105  Geburten  bei  engem  Becken 
41  = 39%  Spontangeburten. 

Fidelmann  berichtet  über  82%  spontane  Geburten  (ohne  die 
spontanen  Frühgeburten,  wobei  aber  Spontangeburten  nach  Wendung 
durch  äussere  Handgriffe  eingerechnet  sind). 

Braun-Herzfeld  haben  unter  20.607  Geburten  163  Spontan- 
geburten »bei  mehr  minder  starker  Verengerung  des  Beckens«  beob- 
achtet. Sie  hatten  unter  dieser  Geburtenanzahl  444  Becken  mit  einer 
C.  v.  von  10  cm  und  darunter.  Das  entspricht  36*4 % Spontan- 
geburten. 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  C.  v.  zeigt  folgende 
Uebersicht  über  die  Frequenz  der  Spontangeburten  beiden  typisch 
verengten  Beckenformen: 


bei 

C. 

v.  = 9 1/2 

370 

Geburten, 

davon 

spontan 

280  = 

75-6% 

c. 

v.  = 9 - 

402 

» 

» 

236  = 

58-7% 

» 

0. 

v.  = 8%  - 

279 

» 

» 

» 

139  = 

49-7% 

0. 

v.  = 8 — 

128 

» 

» 

» 

32  = 

25-0% 

» 

c. 

v.  = 7l/2  - 

20 

» 

» 

3 = 

15-0% 

c. 

v.  = 7 — 

17 

» 

» 

» 

= 

- % 

c. 

v.  = 6 — 

3 

» 



- % 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  die  Frequenz 
der  Spontangeburten  bei  C.  v.  = 8y2  nur  mehr  die  Hälfte  und  bei 
C.  v.  = 8 nur  ein  Viertel  der  Fälle  beträgt. 

Es  wurden  im  Ganzen  710  Kinder  (4mal  Zwillinge)  spontan 
geboren : 

Reif  waren 501  = 70*6% 

Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate  ....  189  = 26*6% 

» »8.  » ....  17=  2*4% 

» »7.  » ....  3=  0*4% 

Lebend  entlassen  wurden 643  = 90*6% 

Gestorben  in  der  Anstalt  sind 15=  2*1% 

Todt  geboren  wurden 52  = 7*3% 

Von  den  643  lebend  geborenen  und  lebend  entlassenen 
Kindern  waren: 

Reif 462  = 71*8% 

Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate  ....  168  = 26*1% 

» »8.  » ....  12=  1*9% 

» »7.  » ....  1 = 0*2% 

Von  den  15  in  der  Anstalt  gestorbenen  Kindern  waren: 


Reif 7 = 46*7% 

Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate  . . . 6 = 40*0% 

» »8.  » ...  2 = 13*3% 


12 


Von  den  52  tod t geborenen  Kindern  waren: 


Keif 32  = 61*5% 

Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate  . . . 1 5 = 28*9% 

» »8.  » . . 3—  5'8% 

» >7.  » . . 2 = 3-8% 

Von  den  501  reifen  Kindern: 

Wurden  lebend  entlassen 462  = 92-2% 

Starben  in  der  Anstalt 7 = 1*4% 

Wurden  todtgeboren 32=  6‘40/° 

Von  den  189  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate: 

Wurden  lebend  entlassen .168  = 88*9% 

Starben  in  der  Anstalt 6=3*2% 

Wurden  todt  geboren 15=  7-9% 


Von  den  17  Frühgeburten  im  8.  Lunarmonate: 
Wurden  lebend  entlassen 12  = 70‘6% 


Starben  in  der  Anstalt ' 2 = 11*8% 

Wurden  todt  geboren 3=17*6% 


Von  den  3 Frühgeburten  im  7.  Lunarmonate  wurde 
eine  lebend  entlassen,  die  übrigen  todt  geboren. 

Nach  W.  Franke  wurden  von  den  194  Kindern  Erstgebärender 
4 = 2-05%  schwer  asphyktisch  geboren  und  starben  sogleich.  Bei 
1*1%  der  Kinder  Mehrgebärender  wird  das  enge  Becken  für  das 
Absterben  der  Kinder  sub  partu  verantwortlich  gemacht. 

Braun-Herzfeld  haben  unter  444  engen  Becken  163  Spontan- 
geburten, dabei  160  lebend  geborene  Kinder  = 98"2%  und  3 todt 
geborene  = 1*8%. 

Fidelmann  hatte  488  Spontangeburten  bei  engem  Becken, 
darunter  467  = 94%  lebend  entlassene  Kinder. 

Bei  unseren  706  spontanen  Geburten  hatten  52  Mütter  7*4% 
ein  febriles  Wochenbett,  es  starben  6 = 0*8%-  5 Fieber-  und  2 Todes- 
fälle müssen,  da  an  nicht  puerperalen  Krankheiten  leidend,  in  Ab- 
rechnung gebracht  werden,  es  beträgt  somit  die  puerperale  Mor- 
bidität bei  den  Spontangeburten  47  = 6"7%>  die  puerperale 
Mortalität  4 = 0-6%. 

Seit  1.  October  1889  kamen  660  enge  Becken  zur  Beobachtung, 
darunter  391  = 59-3%  Spontangeburten.  Diese  letzteren  waren  von 
31  = 7*9%  febrilen  Wochenbetten  gefolgt,  es  starb  ein  Fall  = 0*3%. 
Davon  kommen  als  nicht  puerperal  erkrankt  2 Fiebernde  und  1 Ver- 
storbene in  Abrechnung  (Näheres  siehe  die  einzelnen  Becken- 
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formen),  mithin  beträgt  die  puerperale  Morbidität  29=7*4%, 
die  puerperale  Mortalität  0 = 0%  seit  1.  October  1889. 

W.  Franke  beobachtete  unter  194  Erstgebärenden  eine  puer- 
perale Morbidität  von  6*18%  mld  eine  puerperale  Mortalität  von  2%; 
unter  181  Mehrgebärenden  eine  puerperale  Morbidität  von  2*21%  und 
eine  puerperale  Mortalität  von  0%. 

Braun- Herz feld  hatten  nach  spontanem  Geburts verlaufe  0% 
p uerperale  Mortalität. 

Fidelmann  berichtet  über  4%  Morbidität  und  1%  Mortalität 
nach  Spontangeburt. 

Knapp  hatte  bei  41  Spontangeburten  12*2%  Morbidität  und 
0%  Mortalität. 

3.  Beobacht  uh  gen  über  wiederholte  Geburten  bei  engem 

Becken. 

Lehmann  fand  auf  Grund  von  Angaben  über  712  Geburten 
bei  198  engen  Becken : 

»1.  Dass  Anomalien  der  Lage  und  Haltung  mit  der  Zahl  der 
Geburten  zunehmen  und  am  häufigsten  bei  der  fünften  Geburt  sind. 

2.  Dass  mit  jeder  späteren  Geburt  die  Nothwendigkeit  operativer 
Eingriffe  steigt.«  Er  fand: 

Bei  Iparen 50‘0%  Spontangeburten 

» Ilparen 43‘8%  » 

» Illparen 38‘4%  ' » 

» IVparen  ......  33-3%  ~ » 

» Pluriparen 9*8%  » 

Weidling  sammelte  575  Angaben  über  Geburten  bei  106  engen 
Becken  und  fand  ebenfalls,  dass  die  Nothwendigkeit  operativer  Ein- 
griffe mit  der  Geburtenanzahl  wächst. 

Von  uns  konnten  bei  den  Gebärenden  mit  engem  Becken  im 
Ganzen  1846  sichere  Angaben  über  den  Verlauf  früherer  Geburten,  theils 
durch  Nachfrage  an  den  Nachbarkliniken,  theils  in  unseren  eigenen 
Protokollen,  theils,  und  zwar  zum  kleineren  Theile  durch  sorgfältige 
Aufnahme  der  Anamnese  dort,  wo  eine  solche  verlässliche  Angaben 
versprach,  erhoben  werden. 


Derartige  Angaben  liegen  vor: 


Bezüglich 

der 

I. 

Geburt 

564 

Bezüglich  der  VI. 

Geburt 

58 

» 

» 

II. 

» 

590 

* » VII. 

» 

36 

» 

III. 

» 

295 

» » VIII. 

» 

23 

» 

IV. 

» 

158 

» » IX. 

» 

16 

» 

» 

V. 

» 

99 

» * X. 

» 

7 

14 


Nach  diesen  Angaben  beträgt  die  Frequenz  der  Spontan- 
geburten : 


Bei  Iparen 

o 

o 

Bei 

VIparen 

53% 

» II  » 

60% 

» 

VII  » 

67% 

» III  * 

47% 

» 

VIII  » 

85% 

» IV  » 

49% 

» 

IX  » 

50% 

» V » 

47% 

» 

X » 

75% 

Da  schon  bei  den  Vllparen  die  Zahlen  zu  klein  werden, 
können  die  letzten  vier  Zahlen  nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 

Ein  constantes  Abnehmen  in  der  Frequenz  der  Spontan- 
geburten findet  demnach  nur  von  der  ersten  bis  zur  dritten  Geburt 
statt.  Bemerkenswerth  ist  die  grosse  Anzahl  der  Spontangeburten 
bei  den  Primiparen  gegenüber  den  späteren  Geburten  und  die  be- 
deutende Abnahme  schon  bei  der  dritten  Geburt. 

Wir  können  demnach  sagen,  dass  die  Frequenz  der 
Spontangeburten  beim  engen  Becken  bei  den  Pluriparen 
bedeutend  geringer  ist,  als  bei  den  Erst-  und  Zweit- 
gebärenden, und  dass  auch  die  Zweitgebärenden  eine 
geringere  Frequenz  aufweisen,  als  die  Primiparen. 

Unter  unseren  1297  Geburten  bei  engem  Becken  waren 
644  =49,7%  Primiparae  und  653  = 503%  Mehrgebärende.  Von 
ersteren  gebaren  Sßl^öö'D’/o,  von  letzteren  345  =52-9%  spontan. 
Es  ist  demnach  aus  diesen  kleineren  Zahlen  ein  erheblicher  Nach- 
theil zu  Ungunsten  der  Mehrgebärenden  nicht  zu  constatiren. 

4.  Der  vorzeitige  Blasen  Sprung  beim  engen  Becken. 

Frequenz. 

1.  Platte  Bechen. 

Die  Frequenz  des  vorzeitigen  Blasensprunges  ist  beim  einfach 
platten  und  rachitisch  platten  Becken  genau  dieselbe;  sie  beträgt 
19-6%?  dagegen  ist  seine  Frequenz  beim  allgemein  verengt  platten 
Becken  26*2 °/0 . Die  Primiparen  zeigen  bei  den  beiden  erstgenannten 
Beckenformen  fast  die  gleiche  Frequenz  des  vorzeitigen  Blasensprunges 
(durchschnittlich  21-7%);  beim  allgemein  verengten  platten  Becken 
beträgt  sie  34-2%- 

Die  Mehrgebärenden  zeigen  eine  Frequenz  von  17-6%  beim 
einfach  platten,  beim  rachitisch  platten  eine  solche  von  18'5%,  also 
keine  nennenswerthe  Differenz;  beim  allgemein  verengt  platten 
Becken  17*9 °/0 - Bei  den  Mehrgebärenden  zeigt  sich  also 
eine  fast  genaue  Uebereinstimmung  in  der  Frequenz  des 


15 


vorzeitigen  Blasensprunges  bei  allen  platten  Becken- 
formen, während  bei  den  Primiparen  das  allgemein  ver- 
engte platte  Becken  im  Sinne  einer  grösseren  Häufigkeit 
d i f f e r i r t. 


11.  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Beclcen. 

Hier  beträgt  die  Frequenz  im  Allgemeinen  14-6%,  also  viel 
weniger  als  bei  den  platten  Becken.  Die  Primiparen  überwiegen 
auch  hier  über  die  Mehr  gebärenden;  bei  den  ersteren  beträgt 
sie  16‘0%,  bei  den  letzteren  1 2 • 1 °/0 . 

111.  Die  schräg  verengten  Beckenformen. 

Bei  diesen  kam  der  vorzeitige  Blasensprung  in  einer  Frequenz 
von  22 '2 % vor. 

Einfluss  auf  die  Frequenz  der  Spontangeburten. 

I.  Platte  Becken. 

Das  Verhältnis  der  Spontangeburten  nach  vorzeitigem  Blasen- 
sprunge zu  den  Spontangeburten  dieser  Beckenformen  überhaupt 
beträgt: 

Beim  einfach  platten  Becken 434  : 63'5% 

* rachitisch  platten  Becken 45'6  : 45-l% 

» allgemein  verengt  platten  Becken  . . 333  : 39,7% 

Es  zeigt  sich  demnach  im  Allgemeinen  eine  Abnahme 

der  Frequenz  der  Spontangeburten  nach  vorzeitigem 
Blasensprunge. 

Anders  steht  die  Sache,  wenn  wir  Erst-  und  Mehrgebärende 
gesondert  betrachten. 

Die  Erstgebärenden  zeigen  ein  Verhältnis  der  Spontangeburten 
nach  vorzeitigem  Blasensprung  zu  den  Spontangeburten  überhaupt: 

Beim  einfach  platten  Becken 39‘3  : 63*4% 

» rachitisch  platten  Becken 375  : 48-3% 

» allgemein  verengt  platten  Becken  . . 375  : 42,0% 

Es  zeigt  sich  demnach  durchwegs  der  ungünstige  Einfluss 

in  Bezug  auf  die  spontane  Vollendung  der  Geburt  bei  den  Primi- 
paren. 

Die  Mehrgebärenden  ergeben  aber  folgende  Verhältnisse: 

Beim  einfach  platten  Becken 475  : 63-5% 

» rachitisch  platten  Becken 56D  : 25D% 

» allgemein  verengt  platten  Becken  . . 25D  : 37‘3% 

Hier  zeigt  sich  im  Gegensatz  zu  den  beiden  anderen  Becken- 
formen beim  rachitisch  platten  Becken  ein  ungemein  günstiger 
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Einfluss  des  vorzeitigen  Blasensprunges  auf  die  Frequenz  der  Spontan- 
geburten. 

11.  Das  allgemein  gleichmüssig  verengte  Becken. 

Das  Verhältnis  der  Spontangeburten  bei  dieser  Beckenform 
nach  vorzeitigem  Blasensprunge  zu  den  Spontangeburten  überhaupt 
beträgt  57'7  : 63*5%.  Es  kommt  mithin  bei  dieser  Becken- 
form dem  vorzeitigen  Blasensprung  im  Allgemeinen  ein 
ungünstiger  Einfluss  zu. 

Das  gleiche  Ergebniss  erhalten  wir  bei  gesonderter 
Betrachtung  der  Erst-  und  Mehrgebärenden;  bei  den  Primi- 
paren  ist  das  Verhältnis  wie  61*1  : 65'  1%,  bei  den  Mehrgebärenden 
wie  500  : 60'6%- 

Einfluss  der  Beckenenge  auf  den  vorzeitigen  Blasensprung. 

1.  Platte  Bechen.  (Siehe  Tabellen  auf  S,  184.) 

Bei  diesen  Beckenformen  zeisrt  sich  im  Allgemeinen  ein  be- 
trächtliches  Ueberwiegen  der  Häufigkeit  des  vorzeitigen  Blasen- 
sprunges bei  den  höheren  Graden  der  Verengerung  in  der  Conjugata 
vera  über  die  geringen  Grade  der  Beckenenge. 


11.  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Bechen. 

Bei  dieser  Beckenform  lässt  sich  ein  gesetzmässiger  Einfluss 
der  Beckenenge  auf  die  Frequenz  des  vorzeitigen  Blasensprunges 
nicht  feststellen. 

111.  Die  schräg  verengten  Beckenformen. 

Hier  sind  unsere  Zahlen  zu  klein,  um  in  richtiger  Weise  ver- 
wertet werden  zu  können. 

Einfluss  auf  die  Kinder  (mit  alleiniger  Berücksichtigung  der  Spontangeburten). 

1.  Platte  Bechen. 

Unter  577  Spontangeburten  beim  einfach  platten,  rachitisch 
platten  und  allgemein  verengt  platten  Becken  wurden  525  lebende 
und  lebend  entlassene  Kinder  geboren  = 90'9%  (darunter  4mal 
Zwillinge);  52  Kinder  = 9’  1%  wurden  todt  geboren. 

Unter  90  Spontangeburten,  welche  durch  vorzeitigen  Blasen- 
sprung complicirt  waren,  wurden  75  = 83'3%  lebend  geboren  und 
lebend  entlassen.  Es  zeigt  sich  somit  der  ungünstige  Ein- 
fluss des  vorzeitigen  Blasensprunges  für  die  Kinder. 
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II.  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Bechen. 

Unter  113  Spontangeburten  bei  diesem  Becken  wurden  105  Kinder 
lebend  geboren  und  lebend  entlassen  = 92-9%.  Unter  15  Spontan- 
gebuiten  diesei  Beckenform,  welche  durch  vorzeitigen  Blasensprung 
complicirt  waren,  wurden  13  lebende  und  lebend  entlassene  Kinder 
geboren  = 86-6%.  Es  gilt  somit  für  diese  Beckenform  be- 
züglich der  Kinder  das  Gleiche,  wie  bei  den  platten 
Becken. 


Einfluss  auf  die  Geburtsdauer  (mit  alleiniger  Berücksichtigung  der  Spontan- 
geburten). 


Vergleichende  Uebersicht  der  Geburtsdauer: 


Ueber- 

haupt  vorzeitigen 
-Blasensprung 

Stunden 


Einfach  platt  . . . 

Rachitisch  platt  . . 

Allgemein  verengt  platt 


f Primiparae 

236 

250 

’ t Pluriparae 

17*3 

19-8 

f Primiparae 

27-6 

28-6 

’ 1 Pluriparae 

22-0 

21*6 

1 Primiparae 

24-8 

22-2 

’ l Pluriparae 

17*2 

— 

[ Primiparae 

255 

230 

1 Pluriparae 

16-6 

16-25 

Bei  den  platten  Beckenformen  bewirkt  der  vorzeitige 
Blasenspiung  im  Allgemeinen  eine  Verlängerung  der  Geburts- 
dauer, sowohl  bei  den  Primiparen  als  bei  den  Mehrgebärenden,  bei 
den  letzteren  in  etwas  geringerem  Masse.1) 

Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  ist 
der  vorzeitige  Blasensprung  ohne  nennen s werth en  Einfluss 
auf  die  Geburtsdauer. 

Zusammenfassend  können  wir  also  dem  vorzeitigen 
Blasensprunge  bei  den  typischen  Beckenverengerungen 
eine  Abnahme  in  der  Frequenz  der  Spontangeburten 
weiterhin  eine  grössere  Sterblichkeit  der  Kinder  sub  partü 

und  eine  Verlängerung  der  Geburtsdauer  bei  den  platten 
Becken  zuschreiben. 


.')  f‘ne  schcinbare  Ausnahme  macht  das  allgemein  verengt  platte  Becken  • 
irönU  "nSCl'e  ZaI’l6n  Z"  kl6in’  Um  5elbsti*‘ndig  verwertet  werden  zu 


V 


9 


18 


5.  Vorfall  der  Nabelschnur  und  kleiner  Kindestheile  neben 

dem  Kopfe  beim  engen  Becken. 

I.  Beim  einfach  platten  Bechen. 

Unter  622  Becken  kam  der  Vorfall  der  Nabelschnur  oder 
kleiner  Kindestheile  oder  beider  71mal  vor  = 11*4%.  Bei  Erst- 
gebärenden 25mal  (8-8%),  bei  Mehrgebärenden  46mal  (208 °/0  aller 
Mehrgebärenden  mit  engem  Becken). 


II.  Beim  rachitisch  platten  Bechen. 

Unter  284  Geburten  kamen  die  in  Rede  stehenden  Geburts- 
complicationen  42mal  = 14*7%  vor.  Bei  Primiparen  L9mal  = 12-5%, 
bei  Mehrgebärenden  23mal  = 17‘50/0. 

111.  Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken. 

Unter  178  Fällen  kam  Vorfall  der  Nabelschnur  und  kleiner 
Theile  llmal  vor  — 6’1%.  Bei  Primiparen  9mal  = 8%,  bei  Mehr- 
gebärenden 2 mal  = 3%. 


IV.  Beim  allgemein  verengt  glatten  Becken. 

Unter  136  Geburten  kam  Vorfall  der  Nabelschnur  9 mal 
= 6*5%  vor.  Bei  Erstgebärenden  3mal  = 4*3%,  bei  Mehrgebären- 
den 6mal  = 8 '6%. 

Was  die  Frequenz  des  Vorfalles  kleiner  Theile,  sowie  der  Nabel- 
schnur überhaupt  betrifft,  so  überwiegen  die  einfach  und  rachitisch 
platten  Becken  über  die  allgemein  verengten  bei  Weitem.  Der  Grund 
davon  liegt  wohl  in  der  grösseren  Querspannung  des  Beckeneinganges 
bei  den  ersteren.  Die  Mehrgebärenden  überwiegen  beim  einfach, 
beim  rachitisch  und  beim  allgemein  verengten  platten  Becken  über 
die  Erstgebärenden,  was  besonders  beim  einfach  platten  Becken 
stark  hervortritt.  Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken 
hingegen  ist  der  Vorfall  bei  den  Erstgebärenden  häufiger  als  bei 
den  Mehrgebärenden. 

Auf  die  Gesammtzahl  aller  Geburten  beim  engen  Becken 
berechnet  kam  Vorfall  kleiner  Theile  und  Nabelschnur  in 
102%  vor.1) 

Eine  fast  gleiche  Frequenz  fand  v.  Winckel. 

Den  Einfiuss  der  Beckenverengerung  in  der  C.  v.  zeigt  folgende 
Tabelle : 

')  Die  6 Fülle  von  Nabelschnurvorfall  bei  den  seltenen  Beckenformen 
sind  nicht  eingerechnet. 
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Bei  0.  v.  = 9 '/2  — 20mal  = 5*4% 

* C.  v.  = 9 — 49  » = 12-1% 

* 0.  v.  = 8 1/2  — 38  * = 13-6% 

» 0.  v.  — 8 — 17  » = 13*3% 

» C.  v.=7l/2  — 5 » = 25-0% 

* C.  v.  = 7 — 2 » — 13’3% 

» 0.  y.  = 6V2  — 2 » =100-0% 

Es  zeigt  sich  also,  dass  höhere  Grade  von  Becken  Verengerung 
eine  bedeutend  höhere  Frequenz  aufzuweisen  haben. 

Vorfall  der  Nabelschnur  allein. 

Vorfall  der  Nabelschnur  allein  kam  107mal  zur  Beobachtung. 
38mal  war  die  vorgefallene  Nabelschnur  zur  Zeit  der  ersten  klinischen 
Untersuchung  puls  los;  22mal  wurde  die  Craniotomie  ausgeführt, 
4mal  Decapitation,  lOmal  erfolgte  Spontangeburt,  lmal  wurde  der  erste 
Zwilling  gewendet  und  extrahirt,  einmal  conduplicato  corpore  extrahirt, 
69mal  fiel  die  pulsirende  Nabelschnur  vor,  38  = 55-1%  Kinder 
wurden  lebend  geboren,  31  = 44-9%  todt  geboren. 

Behandlung  des  Nabelsclmurvorf alles. 

1.  Reposition. 

Dieselbe  wurde  17mal  vorgenommen,  darunter  7mal  erfolglos. 
In  diesen  7 Fällen  wurde  ömal  die  Geburt  mittelst  Craniotomie 
beendet,  lmal  konnte  der  spontane  Geburtsverlauf  abgewartet  werden 
(todtes  Kind),  in  einem  Falle  gelang  es  durch  Wendung  und  Ex- 
traction das  Kind  zu  retten.  lOmal  wurde  mit  Erfolg  reponirt  mit 
nachfolgender  Spontangeburt  in  9 Fällen  und  einem  Ausgangsforceps: 
6 lebende  und  4 todte  Kinder. 

2.  Wendung  und  Extraction. 

Aus  Kopflage  wurde  29mal  gewendet  mit  Extraction  von 
15  lebenden  und  14  todten  Kindern  (darunter  lmal  nach  erfolgter 
Reposition).  Bei  C.  v.  von  9%  4 lebende,  2 todte  Kinder;  C.  v.  von  9 
6 lebend,  3 todt;  C.  v.  von  8V2  4 lebend,  3 todt;  C.  v.  von  8 1 lebend, 
4 todt;  bei  den  Becken  mit  C.  v.  unter  8 zwei  todte  Kinder. 

3.  Spontaner  Geburtsverlauf. 

Dieser  kam  in  3 Fällen  vor;  2 lebende  Frühgeburten,  1 todtes 
reifes  Kind. 

Vorfall  der  Nabelschnur  bei  der  Wendung. 

Anlässlich  der,  sei  es  aus  Querlage  oder  aus  anderer  lndication, 
aus  Kopflage  vorgenommenen  Wendung  auf  das  Beckenende  er- 

9* 
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folgte  13mal  Nabelschnur  Vorfall.  7 Kinder  lebend,  darunter  1 spontan, 

6 durch  Extraction,  6 todt  geboren  (lmal  Placenta  praevia). 

Bei  primären  Beckenendlagen  wurde  in  7 Fällen  die  Ex- 
traction ausgeführt  mit  7 lebenden  Kindern. 

In  unserer  Klinik  gelten  bei  engem  Becken  bezüglich  der 
Wendung  bei  neben  dem  Kopf  vorgefallener  pulsirender  Nabel- 
schnur folgende  Indicationen : Die  Wendung  ist  von  vorneherein 
zu  machen,  ohne  die  Reposition  der  Nabelschnur  früher  zu  ver- 
suchen : 

1.  Wenn  ein  grösseres  Convolut  vorgefallen  ist. 

2.  Wenn  die  Nabelschnur  schwach  pulsirt  oder  wenn  das  Kind 
auch  nur  eine  intrauterine  Athembewegung  macht. 

3.  Wenn  der  Muttermund  verstrichen  ist. 

Dass  auch  bei  höheren  Graden  der  Beckenenge  die  Circulation 
in  der  Nabelschnur  nicht  gefährdet  ist,  wenn  diese  neben  dem 
Beckenende  herabglitt,  beweisen  die  7 lebend  geborenen  Kinder  bei 

7 Beckenendlagen.  Es  fallen  somit  der  Wendung  nur  die  durch  den 
intrauterinen  Eingriff  selbst  verschuldeten  Störungen  in  der  fötalen 
Circulation  zur  Last,  Störungen  die  sich  ja  bekanntlich  in  der  Regel 
bald  von  selbst  ausgleichen.  Bedeutender  sind  diese  Störungen  wohl 
nicht,  als  die  durch  Repositions versuche  bewirkten. 

Eine  gesonderte  Stellung  nimmt  der  Nabelschnurvorfall 
ein,  der  bei  Wendungen  ein  tritt.  Die  oben  erwähnten  ver- 
hältnissmässig  schlechten  Resultate,  die  bezüglich  der  Kinder  sich 
ergaben,  lassen  ihn  als  einen  sehr  zu  berücksichtigenden,  gegen 
die  prophylaktische  Wendung  aus  Kopflage  sprechenden 
Factor  erscheinen. 


6.  Uebersicht  über  die  abnormen  Kindeslagen  und  fehlerhaften 

Einstellungen  (ein schliesslich  der  Beckenendlagen). 

Unter  den  1297  Geburten  beim  engen  Becken  wurden  in 
1119  Fällen  = 86 ‘2%  normale  Hinterhauptslagen,  in  178  Fällen 
= 13*8%  abnorme  Kindeslagen  und  fehlerhafte  Einstellungen  des 
Kopfes  beobachtet.  Von  diesen  letzteren  178  Fällen  betreffen:  Becken- 
endlagen 32-6°/o5  Querlagen  35*9 °/0,  Gesichtslagen  10-7%,  Stirnlagen 
5-6%,  Hinterscheitelbeineinstellung  6*2%,  Vorderscheitelbeineinstel- 
lung 8*9%. 

Spiegelberg  fand  unter  680  Geburten  beim  engen  Becken 
84*3°/0  Kopflagen,  16%  abnorme  Kindeslagen,  darunter  am  häufigsten 
Querlagen. 

Litzmann  fand  beim  engen  Becken  84’6%  Schädellagen. 
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Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Frequenz  der  abnormen  Kindeslagen 

und  Einstellungen. 


Denselben  zeigt  folgende  Tabelle: 


C.  v. 

Einfach  platt 

Rachitisch  platt 

Allgemein 

gleichmässig 

verengt 

Allgemein 
verengt  platt 

in  Pro 

c e n t e n 

Q1/ 
y / 2 

126 

11-7 

92 

7-7 

9 

16-6 

122 

100 

18-5 

8V, 

183 

150 

13-8 

11-6 

8 

13  3 

18-2 

20-0 

8-8 

7'A 

— 

— 

— 

20-0 

7 

— 

143 

— 

125 

6 

1 

Da  nur  bei  den  4 ersten  Graden  der  Beckenverengerung 
grössere  Zahlen  zur  Verfügung  stehen,  ergibt  sich  aus  der  Tabelle 
die  Thatsache,  dass  bis  zur  Verkürzung  der  0.  v.  auf  8 cm  die 
abnormen  Kindeslagen  an  Frequenz  zunehmen. 

Mit  Ausnahme  des  allgemein  verengten  platten  Beckens  fand 


sich  bei  den  Mehrgebärenden  eine 

bedeutend 

höhere  Frequenz 

als  bei  den  Erstgebärenden: 

Erstgebärende 

Mehrgebärende 

Einfach  platt 

• 8-1% 

2M% 

Rachitisch  platt 

• 12-1% 

15-67» 

xlllgemein  gleichmässig  verengt 

• io-o% 

16-07» 

* verengt  platt  . . . 

• 15-9% 

8-97» 

Einfluss  der  abnormen  Lagen  und  fehlerhaften  Einstellungen  des  Kopfes 
auf  die  Kinder  im  Allgemeinen  (bei  den  typischen  Beckenformen). 

I.  Bechenendlagen. 

Es  wurden  56mal  Beckenendlagen  beobachtet,  davon  30  beim 
einfach  platten,  8 beim  rachitisch  platten,  12  beim  allgemein  gleich- 
massig  verengten,  5 beim  allgemein  verengt  platten,  1 beim  osteo- 
malacischen  Becken. 

Beim  einfach  platten  Becken  verliefen  20  Geburten  spontan 
und  10  operativ.  7 Kinder  wurden  todt  geboren,  2 waren  macerirt. 
19  waren  reif,  11  Frühgeburten. 

Bei  0.  v . = 9 Y2  8 reife,  2 Frühgeburten,  — todte  Kinder 
* f - v.  = 9 8 » 3 » 3 » » (2  macerirt) 

» 0.  v.  = 8 */o  6 » 3 » 4 » » reif 
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Bei  den  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate  kommt  bis  zur 
v.  8 ’/2  cm  keine  operative  Entbindung  vor,  sämmtliche  Kinder 
lebend  entlasssen. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  verliefen  3 spontan, 
5 operativ. 

Bei  0.  v.  = 9l/2  2 reife,  — Frühgeburten,  2 todte  Kinder 

» 0.  v.  = 9 2 » — » 1 todtes  Kind 

» 0.  v.  — 8 1/2  2 » — » 1 » » 

» 0.  v.  ==  8 1 reifes,  — » 1 » » 

» C.  v.  = 7 1/-2  — »1  Frühgeburt  — » » spontan. 

Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  verlief 
unter  12  Beckenendlagen  bei  3 reifen  Kindern  und  bei  sämmtlichen 
Frühgeburten  die  Geburt  spontan,  eine  operativ  bei  reifem  Kind 
bei  C.  v.  — 8l/2cm.  1 Kind  macerirt.  8 Kinder  lebend,  3 todt  geboren. 

Beim  allgemein  verengten  platten  Becken: 

Bei  0.  v.  = 9 3 reife  (Extraction),  — Frühgeb.,  — todte  Kinder 

» C.  v.  = 8ya  1 reifes (gest.i. d.Anst.), * — » — » » 

» 0.  v.  = 7 — reife,  1 » (künstlich) 

1 todtes  Kind 

Es  folgt  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  schwach  ent- 
wickelten Kinder  bei  Beckenendlagen  eine  gute  Prognose  haben, 
die  reifen  Kinder  dagegen  nur  beim  allgemein  gleichmässig  ver- 
engten Becken.  Bei  den  platten  Beckenformen  wächst  die  Sterblich- 
keit mit  der  Beckenenge. 

II.  Querlagen. 

Es  wurden  64mal  Querlagen  beobachtet  und  zwar  beim  ein- 
fach platten  38,  darunter  6 verschleppte,  beim  rachitisch  platten  15 
(3  verschleppte),  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  4,  beim 
allgemein  verengten  platten  6 (3  verschleppte). 

Beim  einfach  platten  Becken  wurden  von  22  reifen  Kindern 
12  lebend,  10  todt  geboren,  von  14  Frühgeburten  5 lebend,  7 todt 
geboren,  2 starben  in  der  Anstalt,  2 Kinder  macerirt.  31  mal  wurde 
gewendet,  Imal  conduplicato  corpore  extrahirt,  5mal  decapitirt,  lmal  bei 
verschleppte r Querlage  conduplicato  corpore  extrahirt.  Das  N ähere 
siehe  Tabelle  über  die  Wendung  beim  einfach  platten  Becken. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  wurden  durch  Wendung 
und  Extraction: 

Bei  C.  v.  = 9 Y2  3 reife,  — Frühgeburten,  — todte  Kinder 
» 0.  v.  = 9 3 » 1 Frühgeburt,  3 » 

» C.  v.  = 8l/2  1 reifes, — Frühgeburten,  — » 

» 0.  v.  = 8 3 reife,  1 Frühgeburt,  4 » 


erhalten. 
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Bei  3 reifen  Kindern  wurde  2mal  bei  C.  v.  von  9,  einmal  bei 
C.  v.  von  8 die  Decapitation  gemacht. 

Beim  allgemein  verengten  Becken  wurden  durch  Wendung 
und  Manualhilfe  bei  C.  v.  von  9 1 lebendes  reifes,  bei  C.  v.  von  872 
durch  Wendung  auf  den  Kopf  und  Ausgangsforceps  1 lebendes  reifes 
Kind  und  durch  Wendung  und  Extraction  eine  todte  Frühgeburt  er- 
halten. Bei  C.  v.  von  9'/2  musste  in  einem  Falle  wegen  verschleppter 
Querlage  und  Narbenstenose  der  Cervix  decapitirt  werden  (Früh- 
geburt im  9.  Lunarmonate). 

Beim  allgemein  verengten  platten  Becken  wurde  von 
6 Kindern  nur  eines  bei  C.  v.  von  8 durch  Wendung  und  Extraction 
lebend  geboren  und  starb  in  der  Anstalt.  Bei  allen  übrigen  Kindern 
wurde  die  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe  ausgeführt,  3 wurden 
wegen  verschleppter  Querlage  decapitirt. 

Auch  hier  ergibt  sich  wie  bei  den  Beckenendlagen,  dass  nur 
beim  allgemein  verengten  Becken  und  bei  den  geringeren  Graden 
der  Verengerung  beim  platten  Becken  die  Prognose  für  die  Kinder 
eine  gute  ist,  und  dass  mit  Zunahme  der  Beckenenge  die  Prognose 
für  die  Kinder  sich  verschlechtert. 

111.  Deflexionslagen. 

Unter  1297  Geburten  bei  engem  Becken  kamen  28  = 2-l% 
Deflexionslagen  zur  Beobachtung. 


a)  Gesichtslagen. 
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1 
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7 

4 
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Die  Frequenz  der  Gesichtslagen  unter  den  1297  Gehurten  bei 
engem  Becken  beträgt  1*4%.  v.  Steinbüchel  hat  an  dem  Materiale 
unserer  Klinik  in  18  Jahren  unter  52.464  Geburten  überhaupt  334mal 
Gesichtslagen  — 0'64%  gefunden,  44mal  war  Beckenenge  vorhanden. 

v.  Win  ekel  fand,  dass  Gesichtslagen  bei  engem  Becken  fast 
dreimal  so  häufig  sind,  als  bei  normalem  Becken. 

Unsere  Zahl  zeigt,  dass  die  Gesichtslagen  bei  engem 
Becken  etwas  mehr  als  doppelt  so  häufig  sind,  als  bei 
normalem  Becken.  Auffallend  ist  die  grosse  Anzahl  der  Spontan- 
geburten, namentlich  in  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit  der  höheren 
Grade  von  Beckenenge.  Von  19  Kindern  wurden  13  lebend  entlassen 
4 wurden  perforirt,  2 spontan  todt  geboren. 


b)  Stirnlagen. 
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Die  Frequenz  der  Stirnlagen  unter  den  1297  Geburten 

beim  engen  Becken  beträgt  9 = 0-68%. 

v.  Steinbüchel  fand  ihre  Frequenz  bei  52.464  Geburten  mit 
52  Fällen  = 0-099%.  Demnach  ist  die  Stirnlage  bei  engem 
Becken  ungefähr  6mal  so  häufig  als  beim  normalen.  Wie  viel 
ungünstiger  für  die  Prognose  der  Geburt  und  für  das  Kind  diese 
Haltung  der  Frucht  ist,  als  die  Gesichtslage,  zeigt  die  grosse  An- 
zahl der  Craniotomien  (55%)  uncl  Jene  der  Todtgeburten  (77%). 
Bemerkens  werth  ist,  dass  alle  Kinder  reif  waren. 

v.  Steinbüchel  gibt  als  Durchschnittsgewicht  seiner  Stirn- 
lagenkinder 3357*3  g an. 
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IV.  Abnorme  Einstellungen  des  Kindesschädels. 

a)  V o r de  r scheitelbeinein  Stellung. 

Beim  einfach  platten  Becken  kam  diese  Einstellung  immer 
nur  als  eine  vorübergehende  Phase  des  durch  dieselbe  in  keiner 
Weise  beeinflussten  Geburtsverlaufes  zur  Beobachtung,  und  wird 
daher  nicht  eingehender  abgehandelt. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  wurde  diese  Einstellung  des 
Kopfes  und  zwar  in  höherem  Grade  7mal  beobachtet,  5 Spontan- 
geburten mit  5 lebenden  Kindern,  darunter  4 reife;  0.  v.  von  8 ’/2  in 
3 Fällen,  lmal  C.  v.  von  8,  lmal  C.  v.  von  9 1/2-  lmal  wurde  bei 
0.  v.  von  8 die  Sectio  caesarea  ausgeführt,  lmal  bei  0.  v.  von  9 das 
lebende  Kind  perforirt. 

Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  kam 
diese  Einstellung  3mal  zur  Beobachtung,  2 Spontangeburten  lebender 
reifer  Kinder,  lmal  hohe  Zange  (zweiter  Zwilling).  2mal  C.  v.  von  8, 
lmal  9 l/2. 

Beim  allgemein  verengten  platten  Becken  3 Vorder- 
scheitelbeinstellungen.  1 lebendes  reifes  Kind  spontan  bei  0.  v.  von  8. 
1 todtes  reifes  Kind  bei  0.  v.  von  8!/2  mittelst  hoher  Zange.  ImaJ 
Perforation  des  todten  Kindes  wegen  drohender  Ruptur  bei  C.  v.  von  8 y2. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt  sich,  dass  der  Vorder- 
scheitelbeineinstellung eine  erhöhte  pathologische  Bedeutung  nur 
bei  den  höheren  Graden  der  Verengerung  bei  platten  Becken  zu- 
kommt. 

b)  II  int  er  sc  heit  elbein  ein  Stellung. 

Diese  Einstellung  kam  in  ihrer  wichtigsten  Form  als 
dauernde  Einstellung  nur  beim  einfach  platten  und  rachitisch 
platten  Becken  zur  Beobachtung. 

Beim  einfach  platten  Becken  erfolgte  4mal  bei  C.  v.  von  9% 
nach  langer  Wehenthätigkeit  die  Geburt  lebender  reifer  Kinder,  2mal 
spontan,  2mal  mittelst  Forceps,  an  den  in  Beckenmitte  stehenden 
Kopf  angelegt.  Bei  den  höheren  Graden  von  Beckenenge  (0.  v.  von  9 
und  C.  v.  von  8y2)  musste  wegen  drohender  Uterusruptur  craniotomirt 
werden. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  wurden  2 lebende  reife 
Kinder  durch  Wendung  bei  0.  v.  von  8y2,  2 lebende  reife  durch  Sectio 
caesarea  bei  0.  v.  von  8 erzielt. 

Bei  den  übrigen  typisch  verengten  Beckenformen  kam  diese 
Einstellung  nicht  vor. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Zahlen,  dass  die  Hinterscheitelbein- 
einstellung bei  den  höheren  Graden  der  Verengerung  beim  platten 
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Becken  (von  0.  v.  = 9 abwärts)  eine  für  Mutter  und  Kind  gleich 
schwere  Complication  darstellt,  welche  häufig  ernstere  geburtshilf- 
liche Eingriffe  indicirte.  Die  Erfahrung  V eit s,  der  3 von  5 spontan 
geborenen  Kindern  verlor,  wird  durch  unsere  Zahlen  nicht  bestätigt. 
Veit  verlor  von  14  Kindern  im  Ganzen  7,  wir  von  10  nur  2 (durch  • 
Oraniotomie).  Goenner  verlor  unter  8 Fällen  5,  nur  1 Kind  wurde 
spontan  lebend  geboren,  1 durch  Zange,  1 durch  Wendung  und 
Extraction  lebend  entwickelt. 


7.  Operationen. 


a)  Uebersicht  über  die  operativ  beendeten  Geburten. 


Dieselben  belaufen  sich  auf  591  = 45’ö%  der  beobachteten 
1297  Geburten  bei  engem  Becken. 

Unter  Berücksichtigung  der  Form  der  Becken  vertheilen  sich 
die  Fälle  in  folgender  Weise: 


Einfach  platt 

Bachi tisch  platt 

Allgemein  gleichmässig  verengt  . 
» verengt  platt  . . . 

Osteomalacisch 

Schräg  verengt 

Atypische  und  seltenere  typische 


622,  davon  operativ  227 

284  » » 156 

178  » » 65 

137  » » 83 

29  * » 25 

27  » » 19 


36*5% 

54-9% 

36-5% 

60-6% 

86*2% 

70-4% 


Formen 20 


16  = 80-0% 


Sehen  wir  von  den  drei  letztangeführten  Formen  ab,  sowohl 
weil  in  diesen  Gruppen  doch  recht  heterogene  Einzelformen  in  ein 
Ganzes  zusammengefasst  erscheinen,  als  auch,  weil  die  Zahlen  relativ 
klein  sind,  so  ergibt  sich  in  Bezug  auf  die  Operationsfrequenz, 
dass  das  einfach  platte  und  das  allgemein  gleichmässig  verengte 
Becken  eine  gleich  geringe  Operationsfrequenz  aufweisen;  dieselbe 
beträgt  etwas  mehr  als  ein  Drittel  aller  Fälle.  Die  zwei  anderen 
Formen  der  typischen  Beckenverengerung  stehen  einander  wieder 
ziemlich  nahe,  doch  zeigt  das  rachitisch  platte  Becken  eine  geringere 
Operationsfrequenz  als  das  allgemein  verengte  platte  Becken,  das  die 
höchste  Operationsfrequenz  aufweist. 

Die  grösste  Operationsfrequenz  überhaupt  zeigt  naturgemäss 
das  osteomalacische  Becken. 

Ueber  die  Resultate  für  die  Kinder  — der  Bericht 
erstreckt  sich  auf  596  Kinder,  da  5mal  Zwillingsgeburten  vorkamen 
— gibt  die  folgende  Tabelle  Auskunft: 
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davon 

Kinder 

ins- 

gesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9 Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  7.  Lunar- 
monate 

Abor- 

tus 

Lebend  . . 

Gestorben  in 

271(45*5%) 

195(72  0 % 

70(25-8%) 

5 (1-8%) 

1 (0-4%) 

— 

der  Anstalt 

32  (5-4%) 

20(62-5 %) 

7(21-9%) 

3 (9-4%) 

2 (6-2%) 

— 

Todtgeboren 

293(49-1%) 

222(75-8%) 

54  (18-4%) 

10  (3-4%) 

6 (2  07..) 

1(0-4%) 

Summe  . . 

596 

437(73'3%)  131  (22‘0%) 

1 

| 18(3-0%) 

9 (1-5%) 

1(0-2%) 

Mit  Rücksicht  auf  den  Grad  der  Entwicklung  der  Kinder 
ergibt  sich  folgende  Zusammenstellung: 


davon 

Kinder 

* 

ins- 

gesammt 

lebend 

gestorben 
in  der 
Anstalt 

todtgeboren 

Reif 

Frühgeburten  im  9.  Lunar- 

437  (73-3%) 

195(44-6%,) 

20  (4-6%) 

222  (50-8%,) 

monate 

Frühgeburten  im  8.  Lunar- 

131(22-0%) 

70(53-4%) 

7 (5-3%) 

54  (41-3%) 

monate 

Frühgeburten  im  7.  Lunar- 

18  (3-0%) 

5(27*8%) 

3(16-7%) 

10  (55-5%) 

monate 

9 (1-5%) 

1(11-1%) 

2(22-2%) 

6 (66-7%) 

Abortus 

1 (0-2%) 

1(100-0%,) 

Summe  . . 

1 

1 596 

271(45-5%,) 

32  (5-4%) 

293  (49-1°/°) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  im  Grossen 
und  Ganzen  die  Resultate  bei  den  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate 
die  besten  sind,  indem  53‘4%  der  Kinder  lebend  entlassen  wurden; 
bei  den  reifen  Kindern  sind  sie  schon  schlechter,  unter  dem  9.  Lunar- 
monate sinkt  die  Zahl  der  lebend  entlassenen  Kinder  begreiflicher- 
weise rapid. 

Ausgang  für  die  Mütter.  Von  591  Müttern  fieberten  143  = 
24*1%  und  zwar: 

35  mit  Status  febrilis  (2  nicht  puerperal),  6 Ulcera  puer- 
peralia,  1 Colpitis  puerperalis,  36  Endometritis  puerperalis,  23  Para- 
metritis  puerperalis,  2 Phlebothrombose,  6 Pyämie  (1  geheilt,  5 ge- 
storben), 23  Sepsis  (alle  gestorben,  darunter  3 Uterusruptur,  3 Cervix- 
rissen), 1 Perimetritis,  2 Uterusruptur  (1  geheilt,  1 gestorben), 
1 Peritonitis  (gestorben),  1 Fistula  vesico-vaginalis,  1 Eistula  vesico- 
cervico-vaginalis,  1 Symphysenruptur,  1 Cervixrissen,  1 Cervix- 
nekrose (gestorben),  1 Embolie  der  Pulmonalis  und  M.  Brightii 
(gestorben),  1 Vereiterung  der  Symphyse,  zusammen  143. 
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Für  die  Berechnung  der  puerperalen  Morbidität1)  kommen 
3 Fälle  (eine  Cystitis,  eine  Hydrothionurie  und  eine  Embolie  der 
Pulmonalis)  in  Abzug,  es  bleiben  somit  140  — 23’8%- 

Letalen  Ausgang  haben  wir  zu  verzeichnen  in  36  Fällen, 
es  starben: 

2 an  Uterusruptur,  1 an  Peritonitis,  1 an  Cervixnekrose,  5 an 
Pyämie,  23  an  Sepsis,  2 an  Eklampsie,  1 an  Embolie  der  Pulmonalis 
und  M.  Brightii,  1 an  chronischer  Pneumonie,  zusammen  36. 

Davon  sind  5 Fälle  (2  Eclampsien,  1 Embolie  der  Pulmonalis, 
1 Uterusruptur  und  1 Pneumonie)  bei  der  Berechnung  der  puer- 
peralen Mortalität  abzuziehen,  es  bleiben  also  31  = 5*2%. 

In  der  Zeit  Seit  1.  October  1889  verliefen  von  660  Ge- 
burten bei  engem  Becken  269  = 40'8%  operativ,  die  puerperale 
Morbidität  beträgt  45  = 16’ 7%,  die  puerperale  Mortalität 
6 = 2*2%. 


b)  Vorbereitende  Operationen. 

1.  Die  Wendung  beim  engen  Becken. 

Es  wurden  bei  einer  Anzahl  von  50.621  Geburten  137  Wen- 
dungen bei  engem  Becken  ausgeführt,  also  eine  Wendung  auf 
369’5  Geburten  = 0*27%.  Mit  Rücksicht  auf  die  1297  engen  Becken 
wurde  eine  Wendung  auf  9’4  enge  Becken  = 10*6%  ausgeführt. 
Seit  1.  October  1889  wurden  bei  17.129  Geburten  mit  660  engen 
Becken  68  Wendungen  bei  engem  Becken  ausgeführt,  es  kommt 
daher  eine  Wendung  auf  251  *9  Geburten  = 0*39%,  beziehungs- 
weise eine  Wendung  auf  9’7  enge  Becken  = 10*3%.  Bei  Braun-? 
Herzfeld,  deren  Material  unserem  noch  am  nächsten  steht,  kommt 
eine  Wendung  auf  231*5  Geburten.  Andere  Kliniken  zeigen  eine 
grössere  Frequenz  der  Wendung,  so  Dresden  nach  Löhmann 
eine  Wendung  auf  55  Geburten,  nach  Rose  nt  ha  1 eine  auf  58’2  Ge- 
burten; Bern  dagegen  nach  Fidelmann  erst  eine  Wendung  aut 
257 ’3  Geburten. 

Im  Folgenden  geben  wir  eine  Uebersicht.  über  unsere  bei  den 
einzelnen  Beckenformen  bei  der  Wendung  erzielten  Resultate,  wo- 
bei zu  bemerken  ist,  dass  wir  mit  Crede,  Scanzoni,  Zweitel, 
Fehling  u.A.  die  Wendung  von  der  Extraction  scharf  trennen  und 
letztere  nur  dann  ausführen,  wenn  eine  stricte  Indication  dafür 
besteht;  im  entgegengesetzten  Falle  warten  wir  den  spontanen 
Geburtsverlauf  ab  und  leisten  nur  die  Manualhilfe. 

P Bei  derselben  fand  ebenso  wie  bei  der  Mortalität  eine  Ausscheidung  der 
schon  infieirt  in  die  Anstalt  überbrachten  Fälle  nicht  statt. 


29 


Die  Wendung  beim  einfach  platten  Becken. 

Dieselbe  wurde  bei  622  Geburten  62mal  = 10%  ausgeführt, 
in  Bezug  auf  die  beim  einfach  platten  Becken  vorgekommenen 
236  Operationen  beträgt  der  Procentsatz  der  Wendungen  26*7%. 
Von  diesen  62  Wendungen  wurden  3 durch  äussere  Handgriffe  auf 
den  Kopf  ausgeführt  und  damit  2 lebende  reife  Kinder  erzielt;  das 
3.  Kind,  eine  Frühgeburt  im  7.  Schwangerschaftsmonate  kam  todt 
zur  Welt,  die  Mutter  starb  an  Pyämie.  59mal  wurde  durch  innere 
und  combinirte  Handgriffe  auf  den  Fuss  gewendet. 

Bei  Conjugata  vera  von  97.2  cm  wurde  15mal  combinirt  ge- 
wendet unter  49  Geburten;  lOmal  bei  Querlage,  mit  5 lebenden 
Kindern,  davon  waren  3 reif,  2 Frühgeburten  im  9.  Lunar- 
monate; 1 reifes  Kind  starb  in  der  Anstalt,  4 Kinder,  darunter 
nur  1 reifes,  wurden  todt  geboren;  die  Wochenbetten  verliefen 
sämmtlich  afebril.  Aus  Kopflage  wurde  5mal  gewendet,  und 
zwar  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht,  Hydramnios,  Vorlagerung,  be- 
ziehungweise Vorfall  der  Nabelschnur  und  Eklampsie;  2 Kinder 
(reif)  wurden  lebend  entlassen,  3 kamen  todt  zur  Welt,  davon 
waren  2 reif,  eines  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate;  einmal 
musste  der  nachfolgende  Kopf  perforirt  werden,  das  Kind  wog  ent- 
hirnt  3800  g.  Von  den  Wochenbetten  verliefen  4 afebril,  eine  Mutter 
machte  eine  4 Wochen  dauernde  Parametritis  durch. 

Bei  Conjugata  vera  von  9cm  wurde  die  Wendung  unter 
101  Geburten  29mal  ausgeführt.  In  2 Fällen  wurde  durch  äussere 
Handgriffe  auf  den  Kopf  gewendet,  1 Kind,  der  zweite  Zwilling, 
kam  lebend  reif  zur  Welt,  im  anderen  Falle  wurde  die  sieben- 
monatliche Frühgeburt  todt  geboren,  die  Mutter  starb  am  17.  Wochen- 
betttage an  Pyämie,  indess  im  ersten  Falle  das  Wochenbett  afebril 
verlief.  11  mal  wurde  bei  Querlage  die  combinirte  Wendung  auf 
den  Fuss  vorgenommen,  9 Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  6 reif, 
3 Frühgeburten;  2 Kinder  wurden  todtgeboren,  ein  reifes  und  eine 
Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate.  Von  den  Müttern  fieberten  4, 
eine  mit  Endometritis  bei  lOtägiger  Wochenbettsdauer,  2 mit  Para- 
metritis, sie  konnten  am  17.  beziehungsweise  20.  Tage  geheilt  ent- 
lassen werden;  eine  starb  an  Sepsis  am  8.  Tage.  Bei  Kopflage 
wurde  16 mal  gewendet,  und  zwar  wegen  Vorfall  von  Kindestheilen 
lOmal,  wegen  Beckenenge  allein  4mal,  wegen  Placenta  praevia  und 
Lebensgefahr  der  Frucht  je  lmal.  2mal  musste  die  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes  ausgeführt  werden,  die  Kinder  wogen  enthirnt 
3350  und  3820  g.  Von  den  16  Kindern  kamen  8 lebend  zur  Welt,  da- 
von waren  7 reif,  eines  frühgeboren;  8 Kinder  wurden  todtgeboren. 
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4 davon  waren  reif,  die  anderen  Frühgeburten  im  9.  Lunar- 
monate.  3 Mütter  fieberten,  eine  in  Folge  einer  Phlebothrombose, 
sie  konnte  am  44.  Tage  geheilt  entlassen  werden;  2 Mütter  über- 
standen im  Wochenbette  Parametritiden,  sie  wurden  am  25.  und 
69.  Tage  geheilt  entlassen. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  8V2cm  wurde  die  Wendung 
unter  55  Geburten  llmal  ausgeführt.  5mal  wurde  wegen  Quer- 
lage operirt,  1 Kind,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate  wurde 
lebend  geboren,  4 Kinder  waren  todt,  3 reife,  1 Frühgeburt  im 
9.  Lunarmonate;  lmal  musste  der  nachfolgende  Kopf  perforirt 
werden.  Von  den  Müttern  fieberte  eine,  lmal  38-0,'  sonst  afebril, 
sie  wurde  am  11.  Tage  entlassen.  Bei  Kopflage  wurde  6m al 
operirt,  3mal  wegen  Vorfall  von  Kindestheilen,  2mal  wegen  Becken- 
enge, lmal  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  5 Kinder,  4 reife, 
1 Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate  wurden  lebend  entlassen,  ein  Kind 
starb  eine  halbe  Stunde*  post  partum.  Die  Wochenbetten  verliefen 
afebril. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  8 cm  wurde  die  combinirte  Wen- 
dung unter  19  Geburten  4mal  ausgeführt,  2 mal  wegen  Querlage, 
beide  Kinder,  Frühgeburten  im  8.  und  9.  Lunarmonate,  wurden 
todt  geboren,  die  Wochenbetten  verliefen  afebril.  2 mal  wurde  aus 
Kopflage  gewendet,  wegen  Beckenenge  und  bei  Uterusruptur, 
1 Kind  wurde  todt  geboren,  1 starb  nach  einer  halben  Stunde, 
beide  waren  reif.  Eine  Mutter  starb  am  10.  Tage  an  den  Folgen 
der  Uterusruptur,  mit  der  sie  bereits  in  die  Anstalt  überbracht 
worden  war. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  7cm  wurde  2m al  aus  Kopf- 
lage gewendet,  wegen  Beckenenge  und  wegen  abnormer  Haltung  der 
Frucht  (Hinterscheitelbeineinstellung),  1 Kind  reif,  3000g  schwer, 
wurde  lebend  entlassen,  das  andere,  gleichfalls  reif,  kam  todt 
zur  Welt. 

Ueberblicken  wir  die  durch  die  Wendung  auf  das  Beckenende 
erzielten  Resultate,  so  finden  wir:  Von  59  Kindern  wurden: 

Lebend  entlassen 31  — 52,5% 

Starben  in  der  Anstalt  . . . 3=  5‘1% 

Wurden  todt  geboren  . . . 25=42,4°/(, 

Von  den  31  lebend  entlassenen  waren  23  reif,  8 Frühgeburten, 
die  3 in  der  Anstalt  Gestorbenen  waren  reif;  von  den  25  Todt- 
geborenen  waren  14  reif,  7 Frühgeburten  im  9.  und  4 Frühgeburten 
im  8.  Lunarmonate.  Die  lebend  entlassenen  Kinder  vertheilen  sich 
auf  die  Becken  Verengerung  wie  folgt: 
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Bei  C.  v.  9,/2cm  15  Wendunge 
» C.  v.  9 » 27  » 

» 0.  v.  87-2  »11  » 

» 0.  v.  8 » 4 » 

» 0.  v.  7 » 2 » 

Auf  59  Wendung' 


7 = 46-7%  lebende  Kinder 
17  = 63-9% 

6 = 54-5% 

— =—  % 

1 = 500"/,) 

31  —52-5%  lebende  Kinder 


Wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich,  sind  die  Resultate  der 
Wendung  am  besten  bei  einer  Conjugata  vera  von  9 cm,  dann  folgt, 
die  von  872  und  9 72  und  endlich  die  von  8 cm.  Die  Becken  unter 
8cm  sind  so  gering  an  Zahl,  dass  sie  hier  nicht  berücksichtigt 
werden  können.  Sehen  wir  von  den  Wendungen  bei  Querlage  ab, 
da  ja  bei  diesen  von  vorneherein  nicht  das  enge  Becken,  sondern 
die  pathologische  Lage  die  Indication  zur  Wendung  abgibt,  so 
resultirt  folgende  Zusammenstellung,  bei  der  nur  die  Wendungen 
aus  Kopflage  berücksichtigt  wurden: 

Bei  C.  v.  972  cm  5 Wendungen,  2=40"0%  lebende  Kinder 

» C.  v.  9 » 16 

» 0.  v.  8 7,  » 6 

» 0.  v.  8 » 2 

» 0.  v.  7 » 2 


8 = 50-0% 

5 = 83-3  % 

- = - % ’ 

1 = 50-0% 


Auf  31  Wendungen  16  = 51‘6%  lebende  Kinder 

Darnach  differiren  die  Resultate  bei  Wendung  aus  Kopflage 
nur  wenig  von  denen  bei  der  Wendung  überhaupt,  es  wurde  etwas 
mehr  als  die  Hälfte  der  Kinder  lebend  entlassen.  Für  die  Wendung 
aus  Kopflage  gibt  die  besten  Resultate  das  Becken  mit  872  cm  Con- 
jugata vera,  dann  folgen  9 , 9 72  und  8 cm. 

Wenn  wir  aus  dieser  Zusammenstellung  noch  jene  Fälle 
ausschalten,  bei  denen  wegen  zwar  mit  dem  engen  Becken 
ätiologisch  in  Zusammenhang  stehender  Ereignisse,  wie  Vorfall 
kleiner  Theile,  Wehenschwäche,  abnormer  Einstellung,  Lebensgefahr 
der  Frucht  etc.  operirt  wurde,  aber  nicht  wegen  des  engen  Beckens 
als  solchen,  so  bleiben  nur  7 Fälle,  in  denen  blos  wegen 
Beckenenge  gewendet  wurde. 

Von  den  in  dieser  Weise  behandelten  7 Fällen  kommen  4 auf 
das  einfach  platte  Becken  mit  9cm  Conjugata  vera;  alle  Kinder 
waren  reif,  2 davon  lebend,  2 todt  geboren,  lmal  war  die  Craniotomie 
am  nachfolgenden  Kopfe  nothwendig.  Je  eine  Wendung  kommt  auf 
das  Becken  mit  872?  8 und  7cm,  im  ersten  Falle  wurde  1 lebendes 
Kind  erzielt,  das  zweite  Kind  starb  eine  halbe  Stunde  post  partum, 
das  dritte  kam  todt  zur  Welt,  alle  3 Kinder  waren  reif.  Es  wurde 
mithin  beim  einfach  platten  Becken  in  7 Fällen  von 
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prophylaktisch  er  Wendung  bei  reifen  Kindern  nur3mal  = 
42,9%  e>n  lebendes  Kind  erzielt. 

Die  Wendung  beim  rachitisch  platten  Becken. 

Dieselbe  wurde  bei  284  Geburten  50mal  = 17-6%  ausgeführt. 
Da  die  Zahl  der  Operationen  beim  rachitisch  platten  Becken  167 
beträgt,  so  ist  der  Procentsatz  mit  Bezug  auf  diese  29*9%.  Sämmt- 
liehe  Wendungen  waren  innere  und  combinirte,  es  wurde 
stets  auf  den  Fuss  gewendet. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  9l/2cm  wurden  von  23  Ge- 
burten 10  mittelst  Wendung  behandelt;  3mal  bei  Querlage,  sämmt- 
liche  Kinder  lebend  und  reif,  die  Mütter  afebril.  Bei  Kopflage 
wurde  7mal  gewendet;  wegen  Vorfall  von  Kindestheilen 
3mal,  2mal  wegen  Placenta  praevia,  je  lmal  wegen  Becken- 
enge und  Lebensgefahr  der  Frucht.  3 Kinder  kamen  lebend 
zur  Welt,  2 reife,  1 Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  4 Kinder 
wurden  todt  geboren,  davon  waren  3 reif,  eines  eine  Frühgeburt  im 

8.  Lunarmonate.  In  einem  Falle  wurde  zuerst  die  Craniotomie  ausge- 
führt und  dann  erst,  als  sich  die  Extraction  als  unausführbar 
erwies,  die  Wendung  gemacht.  Von  den  Müttern  fieberte  eine  ohne 
bestimmte  Localisation,  eine  andere  starb  an  Eklampsie  und  Nephritis. 

Bei  einer  Co nj  ug ata  vera  von  9 cm  wurde  die  Wendung  bei 
37  Geburten  9mal  ausgeführt.  4mal  bei  Querlage,  1 lebendes 
reifes  Kind,  3 todte  Kinder,  2 reif,  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunar- 
monate; eine  Mutter  starb  am  14.  Tage  an  Sepsis  und  in- 
completer  Uterusruptur.  5 mal  wurde  bei  Kopflage  die  Wendung 
ausgeführt,  4mal  wegen  abnormer  Einstellung  und  Vorfall  kleiner 
Theile,  lmal  wegen  Beckenenge;  3 Kinder  wurden  lebend  reif  ent- 
lassen, 1 reifes  starb  in  der  Anstalt,  1 Kind,  gleichfalls  reif,  wurde 
todt  geboren.  Eine  Mutter  fieberte  wegen  Endometritis,  sie  konnte 
am  10.  Tage  geheilt  entlassen  werden. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von 8 '/2 cm  wurden  von  44  Geburten 
18  mittelst  Wendung  behandelt.  2m al  wurde  bei  Querlage  ge- 
wendet, 1 Kind  lebend  reif,  eines  todt,  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate, eine  Mutter  starb  an  Pyämie  und  incompleter  Uterus- 
ruptur. 16 mal  wurde  aus  Kopflage  gewendet,  7mal  wegen  abnormer 
Einstellung  und  Vorfall  kleiner  Theile,  4mal  wegen  Beckenenge, 
2mal  wegen  vorzeitiger  Placentalösung,  je  lmal  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht,  Eclampsie,  Fieber  der  Mutter.  Von  den  Kindern 
wurden  12  leitend  entlassen,  10  waren  reif,  2 Frühgeburten  im 

9.  Lunarmonate;  4 Kinder  kamen  todt  zur  Welt,  3 reife  und  eine 
Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  lmal  musste  die  Craniotomie  am 
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nachfolgenden  Kopfe  ausgeführt  werden.  Von  den  Müttern  fieberten 
3,  eine  ohne  bestimmte  Localisation,  sie  wurde  am  9.  Tage  entlassen. 
2 fieberten  nicht  puerperal  (Eklampsie  und  Hydrothionurie  respective 
Cystopyelonephritis). 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  8cm  wurde  unter  35  Ge- 
burten 9 mal  die  Wendung  ausgeführt.  2 mal  bei  Querlage,  beide 
Kinder  todt,  reif,  Mütter  afebril,  lmal  musste  der  nachfolgende  Kopf 
perforirt  werden.  Die  7 Wendungen  aus  Kopflage  wurden  4mal 
wegen  abnormer  Einstellung  ausgeführt,  2raal  gab  Lebensgefahr  der 
Frucht,  lmal  Beckenenge  die  Indication  ab.  Von  den  7 Kindern 
waren  2 lebend  reif,  1 reifes  starb  6 Stunden  post  partum,  4 wurden 
todt  geboren,  3 reife,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate.  Die 
Wochenbetten  der  Mütter  verliefen  sämmtlich  afebril. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  7 ’/2 cm  wurde  2 mal  aus  Kopf- 
lage gewendet,  lmal  wegen  Beckenenge  allein,  lmal  wegen  abnormer 
Einstellung  und  Vorfall  kleiner  Theile.  1 Kind  kam  lebend,  reif 
zur  Welt,  das  zweite,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  starb 
1 Tag  alt.  Die  Mütter  blieben  afebril. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  6'/2cm  wurde  die  Wendung  aus 
Kopflage  2mal  ausgeführt,  je  lmal  wegen  Beckenenge  und  Vorfall  der 
Nabelschnur.  Beide  Kinder  waren  reif,  es  musste  beide  Male  der  nach- 
folgende Kopf  perforirt  werden.  Von  den  Müttern  starb  eine  am  9.  Tage 
an  septischer  Peritonitis,  die  Infection  ging  von  einem  Cervixriss  aus. 

Das  Gesammtresultat  von  50  Wendungen  ist  also  mit 
Bezug  auf  die  Kinder.  Es  wurden : 


lebend  entlassen  26  — 52% 

starben  in  der  Anstalt  ...  3=  6% 

todt  geboren  wurden  ....  21  = 42% 


Von  den  26  lebend  entlassenen  waren  reif  23,  3 Frühgeburten 
im  9.  Lunarmonate.  Von  den  3 in  der  Anstalt  verstorbenen  waren 
2 reif,  eines  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  von  den  21  todt 
Geborenen  waren  16  reif,  3 Frühgeburten  im  9.  und  2 Frühgeburten 
im  8.  Lunarmonate.  Die  lebend  entlassenen  Kinder  vertheilen  sich 
auf  die  einzelnen  Becken  wie  folgt: 


Bei  C.  v.  9'/2cm,  10  Wendung 
» C.  v.  9 » 9 » 

* C.  v.  8 % * 18  » 

» C.  v.  8 * 9 » 

» C.  v.  7 V2  » 2 » 

» C.  v.  6y2  » 2 » 

Auf  50  Wendung 


6 = 60-0%  lebende  Kinder 
4 = 44*4% 

13  = 72-2% 

2 = 22-2% 

1=50-0% 

— “ % » 

26  = 52*0%  lebende  Kinder 
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Die  Wendung  gab  also  die  besten  Resultate  beim  rachitisch 
platten  Becken  von  81/,,  dann  folgen  die  Becken  mit  9Q2,  9 und 
8 cm  Conjugata  vera;  die  Becken  unter  8cm  zeigen  eine  so  geringe 
Frequenz,  dass  es  nicht  angeht,  daraus  Schlüsse  zu  ziehen.  Schalten 
wir  die  Wendung  bei  Querlage  aus,  so  bleiben: 


Bei  C.  v.  97-2 cm,  7 Wendungen, 
» 0.  v.  9 » 5 » 

» 0.  v.  87-2  » 16  » 

» C.  v.  8 » 7 » 

» 0.  v.  772  » 2 

» C.  v.  6Q2  * 2 » 

Auf  39  Wendungen 


3 =42*9%  lebende  Kinder 
3 = 60-0% 

12  = 75-0°,  ()  » » 

2 = 28'6%  » * 

1 = 50-0% 

— = ~ % > 

2 1 = 53'8%  lebende  Kinder 


Auch  hier  wird  das  Resultat  ebenso  wie  beim  einfach  platten 
Becken  durch  die  Ausschaltung  der  Querlagen  nur  unwesentlich 
alterirt.  Wieder  gibt  das  Becken  von  872cm  (^e  me^sten  lebenden 
Kinder,  dann  folgen  die  Becken  mit  9,  9l/2  und  8cm.  Auch  ist  be- 
merkenswerth,  dass  bei  einem  Becken  von  772cm  durch  Wendung 
1 lebendes  reifes  Kind  erzielt  wurde.  Die  rein  prophylaktische 
Wendung  wurde  9mal  ausgeführt;  lmal  bei  972cm>  todtes  reiles 
Kind;  lmal  bei  9cm,  Kind  reif,  lebend;  4mal  bei  8 72 cm,  3 Kinder 
lebend,  davon  2 reif,  1 Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate;  1 Kind, 
gleichfalls  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  kam  todt  zur  Welt.  Bei 
8cm  eine  Wendung,  das  Kind  starb  in  der  Anstalt:  lmal  wurde 
bei  7 7, cm  gewendet,  die  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate  starb 
während  des  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  und  endlich  1 mal  bei  672cm. 
Kind  todt,  reif.  Im  Ganzen  wurden  bei  9 Geburten  4 Kinder  = 
44*4%  lebend  entlassen;  darunter  ist  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate, mithin  wurden  unter  9 mittelst  Wendung  behandelten, 
sonst  uncomplicirten  Geburten  3 Kinder  ==  33‘3%  lebend  leif 
entlassen. 


Es  erscheint  hier  am  Platze,  auf  die  Frage  der  Wendung 
bei  dem  platten  Becken  näher  einzugehen.  Unter  unserem 
Material  finden  sich  622  einfach  platte  und  284  rachitisch  platte 

Becken,  mithin  906  allein  im  geraden  Durchmesser  verengte 
Becken.  Davon  wurden  109  mittelst  Wendung  behandelt,  es 
resultirten  57  lebende  Kinder  (==  52‘3()/0),  6 ( o 5 /0)  staibcn  in 
der  Anstalt,  46  (=42-2%)  wurden  todt  geboren.  Die  lebenden 
Kinder  gruppiren  sich  mit  Rücksicht  auf  die  Beckenverengerung 

wie  folgt: 


Bei  C.  v. 

» 0.  v. 

» C.  v.. 

» C.  v. 

> C.  v. 

* 0.  v. 

C.  V. 


9 7a cm,  25  Wendungen,  13  = 52‘0%  lebende  Kinder 


9 

872 

8 

7% 

7 

6 'A 


» 


36 

29 

13 

2 

2 

2 


21  — 58‘3% 
19  = 65-5% 
2 = 15-4% 
1 = 50-0% 
1 = 50-0% 

% 


» 


Auf  109  Wendungen  57  = 52-3%  lebende  Kinder 

Kelativ  gute  Resultate  ergibt  mithin  nur  die  Wendung  bis  zu 
8 /2  cm  Conjugata  vera,  von  da  ab  sinkt  die  Procentzahl  der 
lebenden  Kinder  rapid.  Bei  unserem  Material  gaben  in  der  bei 
Weitem  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Complicationen  die  An- 
zeige zur  Wendung  ab,  welche  an  und  für  sich  die  Aussicht  für 
die  Eihaltung  des  kindlichen  Lebens  vermindern,  während  die  An- 
zahl der  Wendungen,  die  aus  der  Anzeige  »Beckenenge«  allein  aus- 
getühit  wui den,  ziemlich  stark  in  den  Hintergrund  tritt. 

Wir  haben  von  rein  prophylaktischen  Wendungen 


bei  C. 
» C. 

» c. 
» c. 
» c. 
» c. 
» c. 


v. 

v. 

v. 

v. 

v. 

v. 

V. 


9 '/-2  cm 
9 ’ 

8% 

8 

7 72 

7 

672 


5 

5 

2 

1 

1 

1 


Wendung  mit 
Wendungen  » 


W endung 


9 — 0 % lebenden  Kindern 

3 = 60-0% 

4 = 80-0%  * 

0 = 0 % 


0 = 0 
0 = 0 
0 = 0 


0/ 

/o 

0/ 

/o 

0/ 

/o 


ausgeführt. 


im  Ganzen  16  Wendungen  mit  7 ==43-8%  lebenden  Kindern 


Die  Fiage,  ob  Zange  oder  Wendung  bei  engem  Becken  vor- 
zuziehen sei,  ist  seit  Spiegelberg,  Schröder,  Fuhrmann  u.A. 
dahin  entschieden,  dass  die  beiden  Eingriffe  einander  in  ihren  Be- 
dingungen ausschliessen.  Es  kommt  höchstens  der  atypische  Forceps 
an  dem  über  dem  Beckeneingange  beweglich  stehenden  Schädel, 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  der  Symphyseotomie,  als  Concurrenz- 
operation  der  Wendung  in  Betracht.  Doch  über  die  Grenzen  der 
Beckenverengerung,  innerhalb  deren  die  Wendung  ausgeführt  werden 

kann  oder  gar  ausgeführt  werden  soll,  herrscht  noch  keine  Ueber- 
einstimmung. 


Bo öi,  der  Begründer  unserer  Schule,  war,  wie  dies  ja  bei 
seinen  conservativen  Grundsätzen  nicht  anders  zu  erwarten  ist  über- 
haupt ein  Gegner  der  Wendung,  Wigand  erwähnt  sie  nicht  einmal 
Michaelis  ist  ihr  gleichfalls  abgeneigt,  Hennighält  die  Wendung 
für  eine  Operation  der  Ausnahme,  Borin ski  meint,  »dass  wir  in 


Rücksicht  auf  die  Erhaltung  der  Frucht  kaum  jemals  prophylaktisch 
wenden«  werden.  Einen  mehr  vermittelnden  Standpunkt  nimmt 
Spiegelberg  ein,  wenn  er  auch  vor  Allem  ein  abwartendes  Ver- 
fahren warm  empfiehlt,  in  ähnlicher  Weise  äussert  sich  Scanzoni,  der 
dabei  auch  so  lange  als  möglich  der  Natur  vertraut,  v.  Winckel, 
der  nur  mit  der  Indicationsstellung  zur  hohen  Zange  etwas  weiter 
geht,  sowie  Olshausen  und  Kehrer.  Auf  der  anderen  Seite  sehen 
wir  nach  Schröder  und  Gusserow,  den  Begründern  der  »prophy- 
laktischen« Wendung,  Weidling,  der  die  Wendung  bei  engem 
Becken  warm  empfiehlt,  Leopold,  der  dieselbe  sehr  häufig  aus- 
führt, Braun-Herzfeld,  die  bei  engem  Becken  principiell  wenden, 
Nagel  aus  der  Klinik  von  Gusserow,  welcher  der  Wendung 
gegenüber  die  hohe  Zange  in  den  schärfsten  Ausdrücken  verurtheilt : 
Löwenhardt,  Scharlau,  J.  Veit,  Zweifel  sprechen  sich  gleich- 
falls für  die  Wendung  aus,  indess  Winter  ihre  principielle  Aus- 
führung wenigstens  bei  Mehrgebärenden  fordert ; Grapowwill  auch 
bei  letzteren  erst  die  Anamnese  entscheiden  lassen. 

Wenn  wir  die  Frage  beantworten  sollen,  inwieweit  der 
Wendung  aus  Kopflage  beim  platten  Becken  zum  Zwecke  der 
Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  der  Vorzug  gebührt  vor  dem  ab- 
wartenden Verfahren,  so  können  wir  eine  relativ  geringe  Zahl  von 

derartig  behandelten  Fällen  einer  grösseren  Reihe  von  Beobachtungen 

% 

über  spontane  Geburt  beim  platten  Becken  gegenüberstellen.  Ueber 
letztere  gibt  folgende  Tabelle  Auskunft. 


1 

C.  v. 

Anzahl  der  Ge- 
hurten 

davon  spontan 

bei  den  spontanen 
lebende  Kinder 

9%  cm 

291 

209  = 71-8% 

200  = 95-6% 

9 

327 

189  = 57-8% 

165  = 87-3% 

81/.,  » 

201 

102  = 50-7% 

88  = 86-3% 

8 

75 

21=28-0% 

20  = 95-2% 

7V2  » 

io  • 

2 = 20-0% 

1 = 50-0% 

7 

9 

— 

— 

| 61/,  » 

i 

3 

— 

1 

Angaben,  die  mit  unseren  Zahlen  vergleichbar  sind,  finden  sich 
bei  Braun-Herzfeld  und  aus  der  Klinik  Leopold’s  bei  Löhmann 
und  Rosenthal,  sowie  bei  Winter,  von  den  übrigen  müssen  wir 
wegen  der  Kleinheit  der  Zahlen  absehen.  Erstere  erzielten  durch  die 
Wendung  beim  platten  Becken  82-4%  lebende  Kinder  (gegen  52,3% 
bei  uns),  ein  ausserordentlich  günstiges  Resultat,  zu  dessen  Be- 
urtheilung  man  sich  jedoch  vergegenwärtigen  muss,  dass  Braun- 
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Herzfeld  schon  die  Becken  von  10cm  Conjugata  vera  in  den 
Kreis  ihrer  Betrachtungen  ziehen,  während  wir  erst  von  9V2  cm  an 
beginnen,  und  ferner,  dass  jene  principiell  bei  engem  Becken  die 
Wendung  ausführen,  während  bei  uns  ihre  Anwendung  ausser- 
ordentlich eingeschränkt  wird. 

Leopold  erzielte  durch  die  Wendung  beim  platten  Becken 
unter  29,  respective  30  Fällen  86*2%,  respective  80%  lebende  Kinder, 
ein  Resultat,  das  dem  oben  citirten  von  Braun-Herzfeld  nahe 
steht  und  vielleicht  auch  darum  so  günstig  ist,  weil  die  Zahl  der 
rein  prophylaktischen  Wendungen,  deren  guten  Ausgang  Bosenthal 
hervorhebt,  eine  ziemlich  hohe  ist;  es  finden  sich  deren  54  bei 
104  Wendungen  überhaupt  = 51*9%  angegeben,  welchen  Zahlen 
bei  uns  16  prophylaktische  Wendungen  bei  109  Wendungen  über- 
haupt = 14-7%  entgegenstehen.  Winter  verwirft  bei  Primiparis 
die  Wendung  wegen  Beckenenge,  worin  wir  ihm  nur  beistimmen 
können;  dagegen  will  er  bei  Mehrgebärenden  die  Wendung 
principiell,  und  zwar  möglichst  frühzeitig  ausgeführt  wissen,  er  betont 
besonders  die  guten  Resultate  bei  einer  Conjugata  vera  von  9 bis 
10  cm,  indem  von  29  Kindern  nur  eines  todt  geboren  wurde, 
28  = 96-6%  konnten  lebend  entlassen  werden.  Gewiss  ein  sehr 
günstiges  Resultat.  Heben  wir  jedoch  aus  unserem  Materiale  die 
Becken  von  9 '/2  und  9c*m  (solche  von  10  cm  berücksichtigten 
wir  ja  überhaupt  nicht)  heraus,  so  zeigt  sich,  dass  bei  diesem 
Grade  der  Beckenverengerung  (Erst-  und  Mehrgebärende  zusammen- 
genommen) von  618  Fällen  398  = 64*4%,  mithin  fast  zwei  Drittel, 
spontan  verliefen,  ferner,  dass  die  325  Mehrgebärenden  einen  fast 
gleichen  Procentsatz  (208  auf  325  = 64-0%)  spontaner  Geburten 
aufweisen,  und  endlich,  dass  bei  diesen  208  spontan  verlaufenden 
Geburten  der  Mehrgebärenden  195  = 93*8%  Kinder  lebend  entlassen 
wurden.  Berücksichtigt  man  noch  dazu,  dass  den  29  Geburten 
Winters  unsererseits  208 Fälle  gegenüberstehen,  so  erscheint  es  wohl 
gerechtfertigt,  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  man  speciell  bei  diesem 
Grade  der  Beckenverengerung  von  der  principi eilen  Wendung  ab- 
sehen  muss,  da  ja  der  spontane  Geburtsverlauf  so  häufig  ist  und 
keine  schlechteren,  oder,  um  ganz  genau  zu  sein,  nur  etwas  schlechtere 
Resultate  gibt.  Was  diese  selbst  betrifft,  so  müssen  wir  wohl  sagen, 
dass  unsere  Resultate,  denen  ja  eine  viel  grössere  Beobachtungsreihe 
zu  Grunde  liegt,  weniger  dem  Einflüsse  des  Zufalles  unterworfen 
sind.  Und  bei  alledem  ergibt  sich  zu  unseren  Ungunsten  blos  eine 
Differenz  von  2*8%>  deren  Yerwerthung  im  Sinne  der  principiellen 
Wendung  nach  dem  soeben  Ausgeführten  wohl  unstatthaft  ist;  sie 
spricht  vielmehr  deutlich  für  das  conservative  Verhalten. 
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Auf  Grund  des  uns  vorliegenden  Materiales  wären  also  folgende 
Schlusssätze  aufzustellen : 

1.  Beim  platten  Becken  (einfach  und  rachitisch)  gibt  die 
combinirte  Wendung  bis  inclusive  8'/2cm  herab  ganz  gute  Resultate. 
Wir  stehen  mit  dieser  unteren  Grenze  sehr  nahe  Braun-Herzfeld, 
die  8 cm  als  untere  Grenze  annehmen  und  thatsächlich  auch  bei 
diesem  Becken  noch  gute  Resultate  erzielten;  doch  können  wir  nicht 
umhin,  dieser  principiellen  Ausübung  der  Wendung  gegenüber 
neuerlich  auf  unsere  guten  Resultate  bei  der  spontanen  Geburt 
hinzuweisen.  Unter  21  spontanen  Geburten  beim  Becken  von  8 cm 
wurden  20  = 95‘2°/0  lebende  Kinder  erzielt,  darunter  15  reife,  von 
welch  letzteren  nur  eines  in  der  Anstalt  starb,  die  übrigen  14 
wurden  lebend  entlassen.  Wäre  in  allen  diesen  Fällen  nicht  der 
spontane  Geburtsverlauf  abgewartet,  sondern  die  prophylaktische 
Wendung  ausgeführt  worden,  so  hätte  dies  ein  bedeutendes  Hinauf- 
schnellen des  Procentsatzes  der  lebenden  Kinder  bei  der  Wendung 
zur  Folge  gehabt;  allerdings  wäre  dann  20mal  unnöthig  operirt 
worden.  Zu  einem  begründeten  Ausspruche  über  die  Wendung 
beim  Becken  unter  8 cm  fehlt  uns  ebenso  wie  Löhmann  und 
Rosenthal  das  statistische  Material;  aus  kleinen  Zahlen  darf  man 
keine  Statistik  machen. 

2.  Beim  platten  Becken  bis  zu  9 cm  herab  ist  die  principielle 
Wendung  nicht  gerechtfertigt,  und  zwar  sowohl  bei  Erst-  als  bei 
Mehrgebärenden,  da  auch  bei  letzteren  fast  zwei  Drittel  der  Ge- 
burten spontan  ablaufen. 

3.  Auch  beim  platten  Becken  von  8 */2  cm  ist  die  principielle 
Wendung  unstatthaft,  da  noch  immer  die  Hälfte  der  Geburten 
(102  von  201  Geburten  = 50*7%)  spontan  vor  sich  geht,  und  die 
spontane  Geburt  bessere  Resultate  gibt  als  die  Wendung.  Nach 
unserem  Materiale  erzielten  die  102  spontanen  Geburten  88  = 86'3% 
lebend  entlassene  Kinder,  während  die  Wendung  in  29  Fällen  nur 
19  = 65*5%  lebende  Kinder  ergab. 

4.  Beim  platten  Becken  von  8 cm  wird  man  sich  schon  eher 
zur  Wendung  entschliessen,  da  doch  nur  mehr  ein  kleiner  Theil  der 
Geburten  (21  von  75  = 28-0%)  spontan  verläuft;  allerdings  ist 
auch  hier  die  principielle  Wendung  zu  perhorresciren,  da  ja  eben 
doch  noch  ein  Theil  der  Geburten  spontan  vor  sich  geht.  Die 
Wendung  wird  hier  ebenso  wie  bei  geringeren  Graden  der  1 er- 
engerung  besonders  dann  auszuführen  sein,  wenn  das  Zu  warten 
die  Un Wahrscheinlichkeit  der  spontanen  Geburt  ergibt, 
oder  die  Anamnese,  speciell  der  Verlauf  früherer  Geburten  in 
Bezug  auf  Wehenthätigkeit,  Grösse  der  Kinder  etc.,  oder  endlich 
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der  objective  Befund  von  vorneherein  andern  spontanen  Verlauf 
der  Geburt  zweifeln  lassen.  Insbesondere  ist  hier  die  Wendung  zu 
empfehlen  zur  Umgehung  der  in  Aussicht  stehenden  Perforation 
am  lebenden  Kinde,  der  man  bei  nachfolgendem  Kopfe  unbedingt 
aus  weicht. 

5.  Beim  platten  Becken  unter  8 cm  ist  die  prophylaktische 
Wendung  zu  empfehlen,  weil  die  spontane  Geburt  einer  reifen 
Frucht  änsserst  unwahrscheinlich  ist,  während  in  Beckenendlage 
doch  auch  reife  Kinder  lebend  entwickelt  werden  können. 

Wir  reden  also  der  principiellen  prophylaktischen 
Wendung  bei  den  höheren  Graden  der  Beckenenge  (unter 
8cm  Conjugata  vera)  beim  einfach  und  rachitisch  platten 
Becken  das  Wort;  ihre  principielle  Anwendung  bei  den 
geringeren  Graden  der  Beckenenge  halten  wir  für  ein 
ungerechtfertigtes  Vorgreifen  gegenüber  der  Leistungs- 
fähigkeit der  Naturkräfte. 

Die  Wendung  beim  allgemein  gleichmässig  verengten 

Becken. 

Dieselbe  wurde  bei  178  Geburten  8mal  = 4-5%  ausgeführt. 
Die  Zahl  der  bei  diesem  Becken  überhaupt  ausgeführten  Operationen 
beträgt  72,  mit  Bezug  auf  diese  also  der  Procentsatz  der  Wendung 
11-1%.  Eine  Wendung  wurde  durch  äussere  Handgriffe  bewerk- 
stelligt, es  wurde  dabei  auf  den  Kopf  gewendet,  sonst  wurde  stets 
die  combinirte  Wendung  auf  das  Becken  ende  ausgeführt. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  9I/2cm  wurde  lmal  aus 
Kopflage  nach  Braxton  Hicks  gewendet  wegenEklampsie,  das  Kind, 
Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  kam  todt  zur  Welt,  das  Wochenbett 
verlief  afebril. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  9 cm  wurde  lmal  die  Wendung 
aus  Querlage  ausgeführt,  Kind  lebend  reif,  Mutter  afebril. 

Bei  einer  Conjugata  vera  von  Syrern  wurde  einmal  durch 
äussere  Handgriffe  auf  den  Kopf  gewendet,  es  wurde  später  mittelst 
Ausgangsforceps  ein  lebendes  reifes  Kind  entwickelt;  Wochenbett 
afebril.  3mal  wurde  combinirt  gewendet,  lmal  aus  Querlage,  an  der  Früh- 
geburt im  9.  Lunarmonate  musste  die  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  ausgeführt  werden;  2 mal  wurde  aus  Kopflage  gewendet  wegen 
Vorfall  der  Nabelschnur  und  Becken  enge,  beide  Kinder  kamen  lebend 
reif  zur  Welt.  Von  den  Müttern  fieberte  eine  in  Folge  von  Endo- 
metritis puerperalis,  sie  wurde  am  23.  Tage  geheilt  entlassen. 

Bei  Conjugata  vera  von  8 cm  wurde  die  Wendung  aus 
Kopflage  2mal  ausgeführt,  lmal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur,  an 
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dem  reifen  Kinde  musste  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
ausgeführt  werden;  im  zweiten  Falle  wurde  bei  Gesichtslage  und 
drohender  Uterusruptur  die  Craniotomie  am  todten  Kinde  ausgeführt, 
wegen  Unmöglichkeit  der  Extraction  uud  inzwischen  eingetretener 
Uterusruptur  dann  gewendet  und  extrahirt.  Die  Mutter  starb  am 
20.  Tage  an  Sepsis. 

Das  Gesammtresultat  von  7 Wendungen  (die  8.  kommt 
als  äussere  Wendung  hier  nicht  weiter  in  Betracht)  ist  also  mit 
Bezug  auf  die  Kinder:  Es  wurden: 

Lebend  entlassen  3 = 42*9% 

Todt  geboren  . 4=57*1% 

Die  3 lebend  entlassenen  waren  reif,  von  den  4 todt  Geborenen 
waren  2 reif,  2 Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate.  Die  3 lebenden 
Kinder  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Grade  der  Beckenverengerung 
wie  folgt: 

Bei  C.  v.  9 cm  1 Wendung  1 — 100*0%  lebende  Kinder 
» » » 8 7-2  » 3 Wendungen  2 = 66*7%  » » 

Die  Resultate  der  Wendung  sind  hier  wesentlich  schlechter 
als  beim  platten  Becken,  bei  dem  52 ‘3%  lebende  Kinder  erzielt 
wurden.  Hier  deckt  sich  unsere  Zahl  mit  der  von  Braun-Herzfeld 
(4L3%  lebende  Kinder),  während  die  zwei  Zusammenstellungen  aus 
der  Klinik  Leopold  bedeutend  differiren;  Löhmann  hat  auf  6 Fälle 
33*3%  lebende  Kinder,  indess  Rosenthal  unter  17  Fällen  64*7% 
lebende  Kinder  erzielt. 

Dieses  Schwanken  der  Zahlen  muss  zurückgeführt  werden 
auf  deren  Kleinheit,  die  ein  abschliessendes  Urtheil  nicht  ge- 
stattet. Grössere  Zahlen  bringt  Riese.  Auf  81  Geburten  beim 
allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  25  durch  Wendung  be- 
handelte mit  36%  todten,  also  64%  lebenden  Kindern;  allerdings 
entfallen  nur  5 Wendungen  auf  das  Becken  von  8y.2 — 8 cm. 
Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  Erstgebärenden  die  Wendung 
nur  als  Ultimum  refugium  gelten  könne,  während  bei  Mehrgebärenden 
die  Wendung  auf  die  Füsse,  und  zwar  möglichst  frühzeitig,  auszu- 
führen sei.  Wir  können  ihm  in  Bezug  auf  die  Erstgebärenden  nur 
beistimmen,  insbesondere  bei  Berücksichtigung  der  spontanen  Ge- 
burten, die  wir  bei  dieser  Beckenform  beobachteten.  Von  115  Erst- 
gebärenden entbanden  73  = 63*5%  spontan,  es  wurden  von  den 
73  Kindern  66  = 89*2%  lebend  entlassen,  ein  Resultat,  das 
doch  deutlich  für  das  abwartende  Verhalten  spricht.  Dagegen 
müssen  wir  Riese  bei  seiner  Empfehlung  der  Wendung  für  Mehr- 
gebärende und  noch  dazu  der  möglichst  frühzeitigen  Ausführung 
derselben  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  entschieden  wider- 
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sprechen.  Nicht  nur  deswegen,  weil  die  Mehrgebärenden  genau  den 
gleichen  Procentsatz  spontaner  Geburten  aufweisen,  indem  von 
63  Mehrgebärenden  40  — 63*5%  spontan  gebaren,  sondern  auch 
darum,  weil  von  den  40  spontan  geborenen  Kindern  39  = 97*5%  lebend 
entlassen  wurden.  Hält  man  noch  dazu,  dass  bei  der  Wendung  nur 
42*9%  lebende  Kinder  entlassen  wurden,  so  ist  wohl  klar,  dass 
auch  beim  allgemein  gleich  massig  verengten  Becken,  und 
zwar  sowohl  bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  die  spontane 
Geburt  das  principiell  anzustrebende  ist  und  von  dem  conser- 
vativen  Verfahren  die  besten  Resultate  zu  erwarten  sind. 

Die  Wendung  beim  allgemein  verengten  platten  (allgemein 
ungleichmässig  verengten)  Becken. 

Dieselbe  wurde  bei  136  Geburten  9 mal  = 6*6%  ausgeführt. 
Die  Zahl  der  Operationen  bei  dieser  Beckenform  beträgt  88,  mithin 
der  Procentsatz  der  Wendung  unter  den  Operationen  10*2%.  Die 
Wendungen  waren  durchwegs  combinirte  auf  den  Fuss. 

Bei  Conjugata  vera  von  9cm  wurde  lmal  die  Wendung 
wegen  Querlage  ausgeführt,  es  musste  die  Craniotomie  am  nach- 
folgenden Kopfe  angeschlossen  werden,  das  Kind  war  reif,  das 
Wochenbett  der  Mutter  verlief  afebril. 

Bei  Conjugata  vera  von  8y2 cm  wurde  3 mal  aus  Kopflage 
gewendet,  lmal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur,  Kind  todt,  reif;  2mal 
wegen  Beckenenge:  bei  einem  reifen  Kinde  wurde  der  nachfolgende 
Kopf  perforirt,  das  andere,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate, 
wurde  lebend  entlassen.  Die  Wochenbetten  der  Mütter  verliefen  afebril. 

Bei  Conjugata  vera  von  8cm  wurde  1 mal  die  Wendung  aus 
Querlage  ausgeführt,  das  Kind,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate, 
starb  in  der  Anstalt.  Im  zweiten  Falle  wurde  aus  Kopflage  wegen 
Beckenenge  gewendet  und  ein  leitendes  reifes  Kind  erzielt.  Mütter  afebril. 

Bei  Conjugata  vera  von  7%  cm  wurde  lmal  aus  Quer- 
lage gewendet,  es  musste  an  dem  reifen  Kinde  die  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes  ausgeführt  werden;  die  Mutter  machte  ein 
afebriles  Wochenbett  durch. 

Bei  Conjugata  vera  von  7cm  wurde  2 mal  aus  Kopflage  ge- 
wendet, lmal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur,  Craniotomie  am  nach- 
folgenden Kopfe,  das  zweite  Mal  wurde  wegen  Beckenenge,  Hinter- 
scheitelbeineinstellung und  Fieber  sub  partu  am  todten  Kinde  der 
vorangehende  Kopf  perforirt,  dann,  da  das  stete  Ausreissen  des 
Kranioklasten  die  Extraction  vereitelte,  die  Wendung  und  Extraction 
am  Beckenende  ausgeführt;  das  Kind  war  reif.  Die  Wochenbetten 
beider  Mütter  verliefen  afebril. 
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Das  Resultat  von  9 Wendungen  ist  also  in  Bezug  auf  die 
Kinder  folgendes: 

Es  wurden  lebend  entlassen  . . 2 = 22-2% 

» starben  in  der  Anstalt  . . 1 = 11-1% 

» wurden  todt  geboren  . . . 6 = 66 •7% 

Von  den  2 lebend  entlassenen  war  eines  reif,  eines  eine  Früh- 
geburt im  9.  Lunarmonate,  ebenso  war  das  in  der  Anstalt  ver- 
storbene Kind  frühgeboren,  die  6 todten  waren  reif.  4mal  wurde 
der  nachfolgende  Kopf  perforirt,  lmal  wurde  nach  vorausgegangener 
Oraniotomie  gewendet. 

Yon  den  2 lebenden  Kindern  kommt  je  eines  auf  das  Becken 
von  872?  beziehungsweise  8cm. 

Beim  allgemein  verengten  platten  Becken  sind  die 
Resultate  der  Wendung  die  schlechtesten,  nämlich  22*2% 
lebende  Kinder  unter  9 Fällen.  Braun-Herzfeld  erzielten  bei 
6 Fällen  3 = 50%  lebende  Kinder,  während  Leopold  nach 
L ö h m a n n in  29  Fällen  48-3%>  nach  R o s e n t h a 1 unter  46  Fällen 
63%  lebende  Kinder  erhielt.  D e m g e g e n ii  bermüsse  n w i r neue  r- 
dings  auf  unsere  bei  den  spontanen  Geburten  erhaltenen 
Resultate  hinweisen.  Es  verliefen  im  Ganzen  von  136  Geburten 
54  = 39'7%  spontan,  diese  Geburten  ergaben  50  = 92-6%  lebende 
Kinder.  Sehen  wir  von  den  geringeren  Graden  der  Verengerung  ab- 
so  ergeben  z.  B.  die  Becken  von  872cm  unter  43  Geburten 
20  = 46-5%  spontan  verlaufende  mit  17  = 85%  lebenden 
Kindern;  sogar  die  Becken  von  8cm  zeigen  unter  36  Ge- 
burten noch  6 = 16*7%  Spontangeburten  mit  100%  lebend 
entlassenen  Kindern.  Es  zeigt  sich  also  auch  bei  diesem  Becken 
der  grosse  Vortheil  des  abwartenden  Verfahrens. 

Die  geringeren  Grade  der  Verengerung  (9 y2  und  9cm) 
zeigen  96-4%  lebende  Kinder  und  selbst  die  höheren  Grade 
der  Beckenenge  ergeben  eine  so  hohe  Ziffer  von  lebend 
entlassenen  Kindern,  dass  wir  dem  ab  wart  enden  Verhalten 
gegenüber  jedem  frühzeitigen  operativen  Eingriffe,  wenn 
er  nur  zur  Vermeidung  der  aus  der  Beckenenge  dem  Kinde 
drohenden  Gefahren  unternommen  wird,  bei  Weitem  den 
Vorzug  einräumen  müssen. 

Die  Wendung  bei  atypischen  und  selteneren  typischen 
Becken  v er  enger  ungen  (inclusive  der  osteomalacischen  und 

schräg  verengten  Becken). 

Beim  osteomalacischen  Becken  wurde  5 mal  gewendet; 
lmal  aus  Querlage,  Kind  todt,  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
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monate;  4mal  bei  Kopflage,  je  2mal  wegen  Vorfall  der  Nabel- 
schnur und  Beckenenge;  3 Kinder  wurden  lebend  reif  entwickelt, 
das  4.,  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  kam  todt  zur  Welt.  2 Mütter 
machten  febrile  Wochenbetten  durch,  eine  zeigte  nur  lmal  Tempe- 
ratursteigerung bis  38*5°,  die  andere  konnte  wegen  Endometritis 
erst  am  16.  Tage  entlassen  werden. 

o 

Beim  schräg  verengten  Becken  wurde  3 mal,  und  zwar 
stets  aus  Kopflage  gewendet,  lmal  wegen  Vorfall  der  Nabel- 
schnur, 2mal  wegen  Beckenenge.  Eine  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate starb  in  der  Anstalt,  die  2 anderen  reifen  Kinder 
kamen  todt  zur  Welt,  bei  einem  davon  musste  der  nachfolgende 
Kopf  perforirt  werden.  Von  den  Müttern  fieberten  im  Wochen- 
bette 2,  eine  mit  Parametritis,  am  19.  Tage  entlassen,  die  andere, 
ohne  bestimmte  Localisation  erkrankt,  konnte  am  16.  Tage  entlassen 
werden. 

Bei  den  übrigen  atypischen  und  selteneren  typischen 
Beckenverengerungen  wurde  keine  Wendung  ausgeführt. 

Uebersicht  über  die  Wendung  beim  engen  Becken. 

Es  wurden  im  Ganzen  137  Wendungen  ausgeführt,  davon 
4 äussere,  133  innere  und  combinirte. 

Bei  den  4 äusseren  Wendungen,  die  stets  aus  Querlage  auf 
den  Kopf  gemacht  wurden,  wurden  3 lebende  reife  Kinder  erzielt 
(bei  Conjugata  vera  9 1/2,  9 und  872cm),  ein  Kind  kam  todt  zur 
Welt  (Conjugata  vera  9cm),  Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate.  Von 
den  Müttern  fieberte  eine  und  starb,  an  Pyämie. 

Von  den  133  combinirten  Wendungen  auf  das  Beckenende 
wurden  bei  Querlage  45,  bei  Kopflage  88  ausgeführt. 

Die  Wendung  aus  Querlage  ergab  folgende  Resultate  für 
die  Kinder: 


davon 

Kinder 

insgesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Lebend  .... 
Gestorben  in  der  An- 
stedt ..... 
Todt  geboren  . . 

21  = 46-7% 

2=  4-4% 

22  = 48-9% 

15  = 71-4% 

1 = 50-0% 
11  = 50-0% 

6 = 28-6% 

1 ==  50-0% 
8 = 86-4% 

3 = 13-6% 

Summe  . . 

45 

27 

15 

3 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entwicklung  der  Kinder  ergibt  sich 
folgende  Zusammenstellung : 
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Kinder 

insgesammt 

davon 

lebend 

gestorben  in 
der  Anstalt 

todt  geboren 

Reif 

Frühgeburten  im  9. 

Lunarmonate . . 

Frühgeburten  im  8. 
Lunarmonate . . 

27  = 60-0% 
15  = 33*3°/0 
3=  6-7% 

15  = 55-6% 
6 = 40*0% 

1 = 3-7% 
1 - 6 - 7 °/0 

11=  407% 
8=  53-3% 
3 = 100-0% 

Summe  . . 

I 

45 

21 

1 

2 

22 

In  Bezug  auf  die  Mütter  ergibt  sich  Folgendes: 

Von  45  Müttern  fieberten  im  Wochenbette  7 = 15*6%,  und 
zwar  mit  Status  febrilis  1,  Endometritis  1,  Parametritis  2,  Sepsis  2 
(darunter  1 mit  incompleter  Uterusruptur),  Pyämie  1 (mit  incom- 
pleter  Uterusruptur).  Die  letzten  3 starben,  was  einer  Mortalität  von 
6*7%  entspricht;  2 von  den  Gestorbenen  zeigten  eine  incomplete 
Uterusruptur. 


Für  die  Wendung  aus  Kopf 

Beckenenge  in 

Eklampsie  in 

Anomalien  der  Haltung  in  . 

Uterusruptur  in 

Placenta  praevia  in  . 
Vorzeitige  Placentalösung  in  . 
Fieber  der  Mutter  in  . . . 

Hydramnios  in 

Lebensgefahr  der  Frucht  in  . 

Summe  . 

Für  das  Leben  der  Kinder  ergil 


age  gab  die  Indication  ab: 

25  Fällen  = 28*4% 

3 » = 3*4% 

44  » = 50*0% 

2 » = 2*2% 

3 » = 3*4% 

2 » = 2*2% 

1 Falle  = 1'1% 

1 » = 1*1% 

7 Fällen  = 7*9% 

88  Fälle 

t sich  folgendes  Resultat: 

O 


davon 

Kinder 

insgesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Lebend  .... 
Gestorben  in  der  An- 
stalt   

Todt  geboren  . . 

44  = 50-0% 

6=  6-8% 
38  = 43-2% 

38  = 86-4% 

4 = 66-7  % 
29  — 76-3% 

6 = 13-6% 

2 = 33-3% 
6 = 15-8% 

3 = 7-9  % j 

Summe  . . 

1 88 

71 

14 

3 

Die  Resultate  mit  Rücksicht  auf  die  Reife  der  Kinder  zeigt 
folgende  Zusammenstellung : 
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davon 

Kinder 

insgesammt 

lebend 

gestorben  in 
der  Anstalt 

todt  geboren 

Reif 

Frühgeburten  im  9. 

71  = 80-7% 

38  — - 53-5 °/0 

4=  5-6% 

29  = 40-9% 

Lunarmonate . . 
Frühgeburten  im  8. 

14  = 15-9  % 

6 = 42-9% 

2 = 14*2% 

6 = 42-9% 

Lunarmonate . . 

3=  3-4°/0 

— 

— 

3 = 10O00/0 

Summe  . . 

| 88 

44 

6 

38 

Von  den  88  Müttern,  bei  denen  aus  Kopflage  gewendet  wurde, 
fieberten  im  Wochenbette  16  = 18*2%,  und  zwar  mit  Status  febrilis  6 
(davon  2 nicht  puerperal),  Endometritis  3,  Parametritis  4,  Thrombo- 
phlebitis 1,  Sepsis  2. 

Im  Wochenbette  starben  die  2 Sepsisfälle,  sowie  je  ein  Fall 
an  Eklampsie  und  Uterusruptur,  in  Summa  4 = 4’5%.  Da  von  den 
erkrankten  Wöchnerinnen  2 wegen  nicht  puerperaler  Erkrankungen 
gefiebert  hatten  (Cystitis  mit  Hydrothionurie,  respective  Cystopyelo- 
nephritis),  so  beträgt  die  puerperale  Morbidität  14  = 15'9°/0 ; 
ebenso  kommen  für  die  Berechnung  der  puerperalen  Mortalität 
der  Todesfall  an  Eklampsie  sowie  an  Uterusruptur  zum  Abzüge, 
mithin  beträgt  diese  2 = 2-3%. 

Eine  Totalübersicht  über  die  Wendung  ergibt  folgende 
Resultate  in  Bezug  auf  das  Leben  der  Kinder: 


davon 

Kinder 

insgesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Frühgeburt 
im  7.  Lunar- 
monate 

Lebend  . . j 

Gestorben  in  ! 
der  Anstalt 
Todtgeboren 

68  (49-7%) 

8 (5*8°/0) 
61  (44-5%) 

56  (82-4%) 

5 (62-5%) 
40  (65-6%) 

12  (17*6%) 

3 (37-5'Vo) 
14  (23-07n) 

6 (9-8 %) 

1 (16°/n) 

Summe . . j 

1 137 

101 

29 

1 6 

1 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entwicklung  der  Kinder  ergibt  sich 
folgende  Zusammenstellung : 


Kinder 

insgesammt 

davon 

lebend 

gestorben  in 
der  Anstalt 

todt  geboren 

Reif 

Frühgeburten  im  9. 

Lunarmonate.  . 
Frühgeburten  im  8. 

Lunarmonate.  . 
Frühgeburten  im  7. 
Lunarrnonare.  . 

101  = 73-77 ö 
29  = 21-2% 
6=  4*4% 
1=  0-7o/o 

56  = 55-47 0 
12  = 41-40/0 

5=  5-0  o/0 
3 = 10-3°/0 

40=  39-670 
14=  48-370 

6 = 100-0'Vo 

1 = lOO-O"/0 

Summe  . 

137 

68 

8 1 61 

46 


Von  den  Müttern  machten  24  ein  fieberhaftes  Wochenbett 
durch,  2 davon  fieberten  wegen  nicht  puerperaler  Erkrankungen, 
mithin  bleiben  22  = 16-0%-  8 starben  im  Wochenbette,  davon  2 an 
nicht  puerperalen  Erkrankungen,  sohin  bleiben  6 = 4 '4%. 

Diese  Resultate  in  Bezug  auf  die  Mütter  müssen  als  recht  un- 
günstige bezeichnet  werden.  Doch  ist  bei  ihrer  Beurtheilung  nicht 
zu  übersehen,  dass  die  Hälfte  der  Fälle  aus  einer  Zeit  stammt,  in 
der  die  Antisepsis  nach  Li  st  er  ihre  ersten  tastenden  Versuche 
auch  auf  das  Gebiet  der  Geburtshilfe  ausstreckte,  das  sie  ja  erst  relativ 
spät  vollkommen  unter  ihre  Herrschaft  beugte.  Berücksichtigt  man 
nur  den  Zeitraum  seit  dem  1.  October  1889,  seitdem  die  Klinik 
unter  ihrem  dermaligen  Leiter  steht,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 
Von  den  in  dieser  Zeit  beobachteten  17.129  Geburten  mit  660 
engen  Becken  wurden  68  mittelst  Wendung  behandelt.  Von  den  68 
Müttern  machten  59  = 86'8%  ein  afebriles  Wochenbett  durch. 
Rosenthal  verzeichnet  aus  der  Klinik  Leopold's  unter  102  durch 
Wendung  bei  engem  Becken  Entbundenen  81=79‘4%  afebrile 
Wochenbetten. 

Die  9 Fiebernden  aus  unserer  Klinik  gruppiren  sich  folgender- 
massen : 4 Fälle  zeigten  Temperatursteigerung  ohne  bestimmte  Locali- 
sation;  Nr.  456,  lmal  38 D,  sonst  afebril,  Fieber  sub  partu;  Nr.  895. 
lmal  38-0,  sonst  afebril;  Nr.  832,  mehrfache  Temperatursteigerung, 
am  11.  Tage  entlassen;  Nr.  1266,  mehrfache  Temperatursteigerung, 
am  16.  Wochenbettstage  entlassen. 

2 Fälle  fieberten  wegen  nicht  puerperaler  Erkrankungen  sensu 
strictiori:  Nr.  860,  Bacteriurie,  Hydrothionurie,  Cystitis  nach  Ek- 
lampsie; Nr.  884,  ascendirende  Cystopyelonephritis,  die  schon  in  der 
Schwangerschaft  bestanden  hatte. 

1 Fall,  Nr.  1241,  fieberte  wegen  Endometritis  und  konnte  am 
16.  Tage  entlassen  werden. 

1 Fall,  Nr.  540,  machte  eine  schwere  Parametritis  durch  und 
konnte  erst  nach  70  Tagen  geheilt  entlassen  werden. 

1 Fall,  Nr.  521,  fieberte  mit  einer  Thrombophlebitis  und  wurde 
am  44.  Tage  geheilt  entlassen. 

Von  diesen  9 Fällen  müssen  bei  der  Berechnung  der  puerperalen 
Morbidität  2, Nr.  860  undNr.  884,  weil  sie  aus  anderen  Ursachen  fieberten, 
abgezogen  werden.  Es  beträgt  daher  die  puerperale  Morbidität 
7 = 10-3%.  Darunter  sind  2 Fälle,  die  nur  je  einmal  eine  Temperatur- 
steigerung bis  38-0  zeigten,  und  3 andere,  welche  ein  leicht  fieber- 
haftes Wochenbett  durchmachten,  dessen  Dauer  sich  nicht  über 
16  Tage  hinaus  erstreckte.  Von  schweren  infectiösen  Erkrankungen 
kamen  nur  2 — 2*9%  zur  Beobachtung.  In  Bezug  auf  letztere  finden 
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sich  bei  Braun-Herzfeld  keine  procentischen  Zahlen  angegeben, 
während  Rosenthal  bei  141  Wendungen  6 = 4*2%  beobachtete. 
Von  unseren  68  Müttern  starb  eine,  Nr.  783,  an  Eklampsie  (=  1*5%), 
an  infectiüs  puerperalen  Erkrankungen  starb  keine;  daher  beträgt 
die  puerperale  Mortalität  Null  Procent,  ein  Resultat,  wie  es 
Braun-Herzfeld  und  Lehman  n vollkommen,  Rosenthal  an- 
nähernd (0’7%)  erreichten. 

Aus  der  Uebersichtstabelle  geht  hervor,  dass  von  den  Kindern 
49*7%,  also  etwa  die  Hälfte,  lebend  entlassen  wurden.  Es  ist  hiebei 
keine  Rücksicht  darauf  genommen,  ob  das  Kind  vor  der  Wendung  noch 
lebte,  ob  es  während  der  Wendung  oder  Extraction  oder  zwischen 
beiden  Operationen  abstarb.  Wenn  wir  also  in  diesem  Sinne,  d.  h. 
ohne  Ausschaltung  der  vor  oder  während  der  Operation  abgestorbenen 
Kinder,  unsere  Resultate  mit  denen  anderer  Kliniken  vergleichen, 
so  finden  wir  bei  Braun-Herzfeld  89  Wendungen  mit  53  = 59*6% 
lebend  entlassenen  Kindern,  während  Rosenthal  von  102  Kindern 
65  = 63*7%  lebend  entlassen  konnte. 

Die  günstigeren  Resultate  Braun-Herzfeld’s  resultiren  aus 
der  principiellen  Uebung  der  Wendung  bei  engem  Becken  und 
aus  der  Einbeziehung  der  Becken  mit  10  cm  Conjugata  vera,  während 
wir  erst  9 '/2  cm  als  oberste  Grenze  betrachten;  auf  die  Beeinflussung 
der  Zahlen  Rosenthal’s  durch  die  vielen  rein  prophylaktischen 
Wendungen  wurde  schon  oben  hingewiesen. 

Für  die  Einheitlichkeit  in  der  Behandlung,  unseres  Materiales 
während  des  ganzen  von  uns  bearbeiteten  Zeitabschnittes  spricht  die 
Uebereinstimmung  in  den  Resultaten  bezüglich  der  Kinder,  da  sich 
dieselben  vor  und  nach  der  Uebernahme  der  Klinik  durch  ihren 
derzeitigen  Leiter  fast  vollkommen  gleichen.  Wir  können  daher  in 
die  Beantwortung  der  Frage,  inwieweit  der  Wendung  beim  engen 
Becken  im  Sinne  einer  prophylaktischen  Operation  eine  Berechtigung 
zukommt,  oder  nicht  mit  dem  Hinweise  auf  ein  ziemlich  grosses 
Material  eintreten. 

Unter  unseren  92  platten  Becken  von  7 — 8cm  Conjugata 
vera  verliefen  23  = 25%  spontan,  21  Kinder  = 91*3%  wurden 
lebend  entlassen,  von  73  Geburten  bei  allgemein  verengtem 
Becken  verliefen  12  = 16*5%  spontan,  11  Kinder  = 91*7% 
konnten  lebend  entlassen  werden.  Vergleicht  man  damit  die  Resultate 
der  prophylaktischen  Wendung,  so  ergeben  sich  beim  platten  Becken 
auf  17  Wendungen  4 = 23*5%  lebende  Kinder,  beim  allgemein  ver- 
engten Becken  auf  7 Wendungen  1 lebendes  Kind  =14*3%.  Es 
erhellt  daraus,  dass  der  spontane  Verlauf  der  Geburt  die  Wendung 
in  Bezug  auf  das  Resultat  für  die  Kinder  bedeutend  überragt. 
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Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  von  mehr  als  8 cm.  Es  wurden  beim  platten  Becken 
90  Wendungen  ausgeführt  mit  53  = 58-9%  lebend  entlassenen 
Kindern,  beim  allgemein  verengten  Becken  9 Wendungen  mit 
4 — 44*4%  lebenden  Kindern.  Die  Geburt  ging  bei  809  platten 
Becken  dieser  Kategorie  500mal  = 61*8%  spontan  vor  sich,  von  den 
Kindern  wurden  463  = 92*6%  lebend  entlassen;  beim  allgemein 
verengten  Becken  gleichen  Grades  verzeichnen  wir  unter  241  Fällen 
156  = 64*7%  spontane  Geburten,  von  den  Kindern  wurden  145 
= 92*9%  lebend  entlassen.  Der  Vergleich  fällt  auch  hier  sehr  zu 
Ungunsten  der  Wendung  aus. 

Wenn  wir  die  Totalresultate  der  Spontangeburt  jenen  der 
Wendung  gegenüberstellen,  so  ergibt  sich  bei  allen  Beckenformen 
bezüglich  der  geringeren  Grade  der  Verengerung  der  eminente 
Vortheil  des  ab  wartenden  Verfahrens:  aber  auch  bezüglich  der  höheren 
Grade  der  Beckenenge  weist  dieses  exspectative  Verhalten  noch  immer 
bedeutende  Vortheile  gegen  die  Wendung  auf.  So  gelingt  es  aller- 
dings bei  den  Becken  von  7 — 8cm,  und  zwar  sowohl  bei  platten 
als  allgemein  verengten,  mittelst  der  Wendung  unter  günstigen  Um- 
ständen, lebende  Kinder  zu  erzielen;  diese  Operation  aber  principiell 
auszuführen,  haben  wir  keinen  Grund,  da  auch  bei  diesen  Becken 
ein  nicht  geringer  Procentsatz  von  Kopflagen  spontan  mit  guten 
Resultaten  für  die  Kinder  verläuft. 

Der  Umstand,  dass  in  unserer  Klinik  die  Wendung  beim 
engen  Becken  nicht  principiell,  sondern  nur  bei  voraussichtlich 
allzugrossem  Missverhältnisse  zwischen  Kind  und  Becken,  und  dann 
nur  in  den  oben  erwähnten  Intentionen  geübt  wurde,  kann  an 
diesem  Urtheile  nichts  ändern,  da  ja  unsere  beim  abwartenden 
Verfahren  erzielten  Ergebnisse  jene  der  Autoren,  welche  der  prophy- 
laktischen Wendung  das  Wort  reden,  ceteris  paribus  überragen.  Nur 
bei  den  höheren  Graden  der  Beckenenge  wird  bei  objectiv  nach- 
weisbarem Missverhältnisse  zwischen  Kindesschädel  und  Becken  die 
Wendung  ausgeführt,  namentlich  bei  den  platten  Beckenformen 
mit  Conjugata  vera  unter  8 cm. 

Wir  schliessen  aus  diesen  Erwägungen  die  volle  Berechtigung 
des  an  unserer  Klinik  geübten  conservativen  Verhaltens  bei  Geburten, 
welche  durch  Beckenenge  allein  complicirt  sind,  gegenüber  der 
systematischen  Ausführung  der  prophylaktischen  Wendung.  Dieser 
Operation  können  wir  eine  Berechtigung  nur  in  ihrer  facultativen 
Anwendung  zuerkennen,  und  zwar  unter  folgenden  Umständen: 

1.  Bei  Primiparen,  wenn  die  möglichst  genaue  Abschätzung 
des  Verhältnisses  zwischen  dem  kleinsten  Beckendurchmesser  und 
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der  Grösse  sowie  Contigurationsfähigkeit  des  Kopfes  die  sichere 
Ueberzeugung  erweckt,  dass  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  per 
vias  naturales  in  Kopflage  sehr  unwahrscheinlich  ist,  und  die  Sectio 
caesarea  oder  Symphyseotomie  nicht  ausgeführt  werden  können; 
dann  wenden  wir  prophylaktisch,  grösstentheils  auch,  um  die  Perfo- 
ration des  lebenden  Kindes  zu  umgehen. 


2.  Bei  Multiparis,  wenn  die  Anamnese  bezüglich  der  früheren 
Geburten  einen  durchwegs  ungünstigen  Ausgang  für  in  Kopflage 
sich  zur  Geburt  stellende  Kinder  aufweist,  wenn  ferner  der  Befund 
mit  aller  Wahrscheinlichkeit  einen  sehr  schweren  Geburtsverlauf 
verspricht  und  endlich  die  Sectio  oder  die  Symphyseotomie  nicht 
ausgeführt  werden  können.  Einen  wichtigen  Einfluss  gewinnt  die 
Anamnese  auf  unser  Verhalten  dann,  wenn  sich  aus  derselben  der 
Vortheil  einer  Beckenendlage  ergibt. 

Unser  Grundsatz  lautet  also:  Bei  Jedem  nicht  absolut  verengten 
Becken,  das  zu  Ende  der  Schwangerschaft  zur  Behandlung  kommt,  ist 
von  vorneherein  exspectativ  zu  verfahren.  Die  prophylaktische  Wendung 
ist  nur  dann  zu  machen,  wenn  im  Geburtsverlaufe  das  Missverhält- 
nis als  ein  so  grosses  erscheint,  dass  der  Hoffnung  auf  eine  spontane 
Geburt  nicht  Baum  gegeben  werden  kann,  oder  die  Anamnese  einer 
Mehrgebärenden  zur  Wendung  auffordert. 

Die  Wendung  ist  als  vorbereitende  Operation  scharf  von  der 
Extraction  als  der  entbindenden  Operation  zu  trennen,  und  letztere 
nur  dann  auszuführen,  wenn  eine  bestimmte  Indication  zu  derselben 
auftritt : sonst  ist  der  spontane  Verlauf  abzuwarten  und  nur  die 
Manualhilfe  zu  leisten,  wobei  man  sich  mit  Vortheil  der  Walch  er- 
sehen Hängelage  bedient,  die  selbstverständlich  auch  bei  der  Extraction 
der  Frucht  eingehalten  werden  soll;  sie  wird  an  unserer  Klinik 
principiell  angewendet. 


2.  Das  Herabholen  des  Fusses  bei  Steisslage. 

Diese  Operation  wurde  im  Ganzen  ömal  ausgeführt: 
lmal  bei  einem  einfach  platten  Becken  von  9 ‘/2  c m;  es 
handelte  sich  um  eine  VHIpara,  bei  der  seinerzeit  eine  Laparotomie 
ausgeführt  worden  war.  Die  Geburt  verlief  spontan  unter  Manualhilfe, 
das  Kind  war  reif  und  wurde  lebend  entlassen.  1 mal  bei  rachitisch 
plattem  Becken  von  7cmConjugata  vera;  diese  Illpara  wurde 
das  erste  Mal  mittelst  Sectio  caesarea,  das  zweite  Mal  durch  künst- 
liche Frühgeburt  entbunden,  die  dritte  Geburt  verlief  unter  schwieriger 
Manualhilfe  und  lieferte  ein  lebendes  Kind,  eine  Frühgeburt  im 
9.  Lunarmonate,  lmal  wurde  die  Operation  bei  einem  rachitisch 
platten  Becken  von  872cm  ausgeführt,  später  Extraction  wegen 
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Lebensgefahr  der  Frucht,  Kind  todt,  reif.  2mal  wurde  beim  all- 
gemein verengt  platten  Becken  der  Fuss  herabgeholt ; 1 mal 
bei  9 cm,  spontane  Geburt,  das  Kind  starb  in  der  Anstalt,  es  war 
reif;  lmal  bei  8 l/2  cm  Oonjugata  vera,  spontane  Geburt,  Kind 
lebend  reif. 

Von  5 Kindern  wurden  also  lebend  entlassen  3 — 60%,  davon 
waren  2 reif,  eines  frühgeboren.  Je  ein  reifes  Kind  starb  in  der 
Anstalt  beziehungsweise  kam  todt  zur  Welt.  Von  den  Müttern 
fieberte  und  starb  keine. 

Um  sich  über  den  Werth  dieser  Operation  ein  Urtheil  bilden 
zu  können,  müssen  auch  die  ßesultate  der  Extraction  bei  Steisslagen 
und  jener  bei  Fusslagen  zum  Vergleiche  herangezogen  werden. 
Wir  finden  unter  24  Beckenendlagen: 

13  Steisslagen  mit  3 = 23‘1%  lebenden,  9 = 69'2%  reifen  Kindern 

11  Fusslagen  » 8 = 72  -7%  » 6 = 55  *6%  » » 

also  einen  hohen  Procentsatz  lebender  Kinder  bei  Fusslagen.  Be- 
rücksichtigen wir  nur  das  Schicksal  der  reifen  Kinder,  so  erhalten  wir 
bei  Steisslagen  9 reife  Kinder,  1 = 11*1  % lebend  entlassen, 

» Fusslagen  6 » » 5 = 83'3%  » » 

ein  Verhältniss,  das  noch  viel  mehr  zu  Gunsten  der  Fusslage  spricht, 

3.  Die  Reposition  vorgefallener  kleiner  Kindestheüe  und  der 

Nabelschnur . 

Diese  Operation  wurde  14mal  ausgeführt,  also  je  lmal  auf 
3615  Geburten.  Es  entfallen  auf  das  einfach  platte  Becken 
8 Fälle.  2 davon  bei  Oonjugata  vera  9'/2cm,  indem  einen  Fall  war 
nur  der  Arm  vorgefallen,  im  2.  dagegen  sowohl  Nabelschnur  als 
ein  Arm  (Nr.  377),  die  Reposition  gelang  erst  nach  2 fruchtlosen 
Versuchen,  als  das  dritte  Mal  in  Knieellbogenlage  reponirt  wurde. 
Beide  Kinder  waren  reif,  das  eine  starb  l/2  Stunde  post  partum,  das 
andere  konnte  lebend  entlassen  werden.  4 Fälle  kommen  auf  das 
Becken  von  9 cm,  3mal  war  die  Nabelschnur,  einmal  der  Arm  vor- 
gefallen; von  den  4 Kindern  wurden  3 lebend,  eines  todt  geboren, 
alle  waren  reif.  2 mal  wurde  beim  Becken  von  8'/2cm  reponirt,  je 
lmal  der  vorgefallene  Arm,  respective  die  Nabelschnur,  beide  Kinder 
kamen  lebend  reif  zur  Welt.  Beim  rachitisch  platten  Becken 
wurde  die  vorgefallene  Nabelschnur  2 mal  reponirt,  je  lmal  bei 
9 V2 cni  un<f  8'/2cm,  beide  Kinder  todt  geboren,  reif.  3 mal  wurde 
die  Nabelschnur  beim  allgemein  gleich  massig  verengten 
Becken  reponirt,  2 mal  bei  9cm  Oonjugata  vera,  beide  Kinder 
lebend,  eines  reif,  eines  frühgeboren,  lmal  bei  8cm,  Kind  todt. 
reif.  Beim  allgemein  verengt  platten  Becken  wurde  die  vor- 
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gefallene  Nabelschnur  lmal  reponirt,  Conjugata  vera  8 cm,  Kind 
todt,  reif.  Ausserdem  wurden  noch  7 mal  fruchtlose  Versuche 
gemacht,  die  Nabelschnur  zu  reponiren,  6mal  bei  einfach 
plattem,  lmal  bei  rachitisch  skoliotisch  schräg-verengtem  Becken. 

Vorfall  der  Nabelschnur  allein  wurde  10 mal  mittelst 
Reposition  behandelt,  von  den  Kindern  wurden  lebend  entlassen 
4 ==  40%,  6 = 60%  wurden  todt  geboren  3mal  wurde  die  Reposi- 
tion der  Hand  vorgenommen,  alle  Kinder  lebend  entlassen,  lmal 
war  Nabelschnur  und  Hand  vorgefallen,  die  Reposition  gelang 
erst  beim  dritten  Male,  das  reife  Kind  starb  in  der  Anstalt. 

Von  den  Müttern  kommen  nur  10  in  Rechnung,  da  4 davon  bei 
anderweitigen  Operationen,  die  nach  der  Reposition  nöthig  wurden, 
ausgewiesen  erscheinen.  Von  diesen  fieberte  1,  Fall  Nr.  15,  sie 
starb  an  Embolie  der  Pulmonalis,  Metrophlebitis  und  M.  Brightii 
am  15.  Wochenbettstage. 

Ueber  das  Verhältnis  der  Reposition  der  vorgefallenen  Nabel- 
schnur zu  den  anderen  Eingriffen  bei  Nabelschnurvorfall  siehe  den 
Abschnitt  über  den  Vorfall  der  Nabelschnur  beim  engen  Becken. 

4.  Die  manuelle  Correctur  bei  Deflexionslage. 

Sie  wurde  nur  in  einem  Falle  vorgenommen.  Fall  Nr.  1292, 
ein  rachitisch  plattes  Becken  von  8 cm,  bei  dem  nach  Symphyse- 
otomie  die  beiden  Schambeine  unter  Bildung  einer  nach  innen  vor- 
springenden Stufe  zusammengeheilt  waren,  Conjugata  vera  dadurch 
auf  7 */2  verengt.  Es  wurde  diebestehende  Stirn  läge,  die  einzige 
Deflexionslage,  bei  der  an  unserer  Klinik  die  manuelle 
Correctur  ausgeführt  wird,  durch  combinirte  Handgriffe  in  eine 
Hinterhauptslage  umgewandelt.  Die  Geburt  musste  später,  trotzdem 
die  Hinterhauptslage  sich  nicht  mehr  veränderte,  wegen  drohender 
Uterusruptur  durch  Craniotomie  und  Extraction  beendet  werden. 

5.  Die  künstliche  Frühgeburt  beim  engen  Becken. 

Dieselbe  wurde  unter  50.621  Geburten  49mal  ausgeführt,  also 
lmal  auf  1033’ 1 Geburten  = circa  0*1%.  Mit  Rücksicht  auf  die 
1297  engen  Becken  kommt  eine  künstliche  Frühgeburt  auf  26  4 enge 
Becken  = 3*8%.  Bei  Braun-Herzfeld  kommt  eine  Frühgeburt 
auf  441  Geburten  = 0*2% , bei  Leopold  nach  Korn  eine  auf 
131=0*76%,  nach  Buschbeck  eine  auf  176  = 0-56%,  nach 
R.  v.  Braun-Fernwald  eine  auf  441  Geburten  = 0*22%,  nach 
Sarwey  eine  auf  40'4  Geburten  = 2*47%. 

Auf  das  einfach  platte  Becken  entfallen  3 künstliche 
Frühgeburten,  eine  bei  Conjugata  vera  9 cm,  Kind  lebend,  reif,  die 
Mutter  fieberte  ohne  bestimmte  Localisation  und  wurde  am  11.  Tage 
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entlassen;  2 Fälle  bei  Conjugata  vera  8l/2cm,  beide  Kinder  lebend, 
eines  reif,  eines  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate. 

18mal  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  beim  rachitisch 
platten  Becken  eingeleitet.  3mal  bei  Conjugata  vera  9 cm,  2 Kinder 
wurden  lebend  entlassen,  eines  war  reif,  eines  eine  Frühgeburt  im 
9.  Lunarmonate,  das  3.,  ebenfalls  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate, 
kamen  todt  zur  Welt.  6 Fälle  bei  Conjugata  vera  8y2cm,  3 Kinder 
wurden  lebend  entlassen,  je  ein  reifes,  eine  Frühgeburt  im  9.  und 
8.  Lunarmonate,  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate  starb  in  der 
Anstalt,  2 Frühgeburten  im  9.  und  7.  Lunarmonate  wurden  todt  ge- 
boren. Auf  das  Becken  von  8 cm  entfallen  gleichfalls  6 Fälle, 

2 Kinder,  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate,  wurden  lebend  entlassen, 
4 kamen  todt  zur  Welt,  2 davon  waren  reif,  je  eines  frühgeboren  im 
8.  und  7.  Lunarmonate.  Bei  Conjugata  vera  71/2cm  wurde  2mal 
die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate wurde  lebend  entlassen,  die  andere,  im  8.  Lunarmonate,  kam 
todt  zur  Welt,  lmal  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  bei  7 cm 
Conjugata  vera  eingeleitet,  das  Kind,  reif,  kam  todt  zur  Welt. 
Von  den  Müttern  fieberte  eine,  sie  wurde  am  9.  Wochenbetttage 
entlassen.  In  einem  Falle,  der  bei  der  Sectio  caesarea  angeführt 
erscheint  (Nr.  717),  wurde  nach  Einleitung  der  Frühgeburt  beim  Wen- 
dungsversuch eine  Uterusruptur  erzeugt.  Craniotomie.  Die  Mutter  starb. 

Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  wurde 
die  künstliche  Frühgeburt  5mal  eingeleitet.  2mal  beim  Becken  von 
81/2cm  mit  einem  lebenden,  einem  todten  Kinde,  beide  Frühgeburten 
im  9.  Lunarmonate;  3mal  beim  Becken  von  8 cm,  mit  4 Kindern, 
lmal  Zwillinge,  beide  lebend  entlassen,  Frühgeburten  im  9.  Lunar- 
monate, eine  Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate  starb  in  der  Anstalt, 
eine  andere  (im  9.  Lunarmonate)  wurde  todt  geboren.  Von  den 
Müttern  fieberten  2,  eine  hatte  nur  lmal  38 -0,  die  andere  wurde 
nach  Endometritis  am  19.  Tage  geheilt  entlassen. 

Beim  allgemein  verengten  platten  Becken  wurde  die  künst- 
liche Frühgeburt  18mal  ausgeführt.  4mal  beim  Becken  von  8y2cm 
mit  2 lebenden  Kindern,  von  denen  eines  reif,  eines  im  9.  Lunar- 
monate früh  geboren  war,  ein  Kind,  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate, starb  in  der  Anstalt,  ein  reifes  wurde  todt  geboren.  7mal 
wurde  die  Frühgeburt  eingeleitet  beim  Becken  von  8 cm,  6 Kinder 
waren  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate,  von  ihnen  kamen  3 lebend. 

3 todt  zur  Welt,  das  7.  Kind  war  reif  und  wurde  todt  geboren. 

4 Fälle  kommen  auf  das  Becken  von  7y2cm,  2 Kinder,  je  eine 
Frühgeburt  im  8.  und  7.  Lunarmonate,  starben  in  der  Anstalt, 
2 wurden  todt  geboren,  davon  eines  eine  Frühgeburt  im  9.,  das 
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andere  eine  solche  im  7.  Lunarmonate.  Die  restirenden  3 Fälle  kommen 
auf  das  Becken  von  7 cm,  2 Kinder,  Frühgeburten  im  8.  und  9.  Lunar- 
monate, wurden  lebend  entlassen,  das  3.,  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate, wurde  todt  geboren.  Von  den  Müttern  fieberten  3,  eine 
ohne  bestimmte  Localisation,  sie  wurde  am  9.  Tage  entlassen,  die 
2.  erkrankte  an  Parametritis  und  konnte  am  21.  Tage  geheilt  ent- 
lassen werden,  die  3.,  Fall  Nr.  1096,  hatte  schon  sub  partu  ge- 
fiebert und  starb  am  16.  Wochenbetttage  an  Pyämie. 

Beim  schräg  verengten  Becken  wurde  die  künstliche  Früh- 
geburt 5mal  eingeleitet.  2mal  bei  coxalgischen  Becken,  lmal  musste 
bei  81/.,  cm.  da  der  Kopf  nicht  eintrat,  die  Sectio  caesarea  conser- 
vativa  ausgeführt  werden  (Fall  Nr.  1259),  Kind  lebend,  Frühgeburt 
im  9.  Lunarmonate,  das  zweitemal,  bei  8 cm  Conjugata  vera,  wurde 
wegen  Hinterscheitelbeineinstellung  die  Craniotomie  am  lebenden 
Kinde  ausgeführt,  das  Kind  war  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate. 2 Fälle  betreffen  rachitisch  schräg  verengte  Becken, 
bei  einem  mit  7 cm  ging  die  Geburt  spontan  vor  sich  und  ergab 
ein  lebendes  Kind  von  48  cm  Länge  und  2650  g Gewicht,  bei  dem 
anderen  mit  63/4  cm  Conjugata  vera  musste  wegen  drohender  Uterus- 
ruptur die  Craniotomie  des  lebenden  Kindes  ausgeführt  werden,  das 
Kind  wog  2070  g ohne  Hirn  und  Blut  und  war  47  cm  lang.  Endlich 
wurde  noch  bei  einem  rachitisch  skoliotischen  Becken  von  9 cm 
die  Frühgeburt  eingeleitet,  spontaner  Verlauf,  Kind  lebend,  reif.  Von 
den  Müttern  fieberte  eine,  bei  welcher  die  Sectio  caesarea  ausgeführt 
worden  war;  gestorben  ist  keine. 

Die  Frühgeburt  wurde  eingeleitet:  19mal  bei  Primiparis,  30mal 
bei  Multiparis. 

Zur  Einleitung  der  Frühgeburt  kam  in  Anwendung: 

Die  Bougie 4 lmal 

Der  künstliche  Blasensprung  ...  5 » 

» tiefe  Eihautstich 2 » 

Die  Pilocarpininjection 1 » 

Summe  . . 49mal 

Von  den  Mitteln  sind  der  tiefe  Eihautstich  und  die  Pilocarpin- 
injectionen  derzeit  vollkommen  verlassen,  es  wird  nur  mehr  die 
Bougie  und  fallweise,  besonders  bei  Mehrgebärenden,  der  künstliche 
Blasensprung  angewendet.  Die  übrigen  Methoden  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt,  wie  die  Scheidendouchen,  die  Tamponade 
der  Scheide  mittelst  Jodoformgaze  oder  Kolpeurynter,  kamen  höchstens 
als  unterstützende  Mittel  in  Verwendung.  Nicht  selten  musste  die 
Bougie  mehrfach  gewechselt  werden  (was  alle  24  Stunden  geschah), 
bis  Wehen  eintraten.  Da  aber  die  durch  das  Einlegen  der  Bougie 


54 


eingeleitete  Frühgeburt  wegen  der  Schonung  der  Fruchtblase  noch 
am  meisten  einer  normalen  Geburt  gleich  kommt,  ist  sie  unser 
Normal  verfahren,  besonders  für  Erstgeschwängerte,  von  welchem  ab- 
zugehen nur  zwingende  Gründe,  wie  sie  durch  Ilydramnios,  schwere 
Herz-  und  Lungen-  oder  Nierenerkrankungen  der  Mutter  gegeben 
sind,  uns  veranlassen  können. 

Die  Frühgeburt  verlief: 

Spontan 30mal  — 60% 

Mit  Forceps 3 » = 6% 

» Wendung 10  » = 20% 

* Craniotomie 6 » =12% 

» Sectio  caesarea  conservativa  . 1 » = 2% 

Summe  . . 50mal(lmal  Zwillinge) 


Bei  den  30  spontan  verlaufenden  Frühgeburten  finden  sich 
folgende  Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder: 


davon 

Kinder 

insgesammt 

Geburten 
im  10.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monatc 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  7.  Lunar- 
monate 

Lebend  . . 

Gestorben  in 

19  = 63-3% 

5 = 26*3% 

12  = 63-2"  0 

2 = 10-5% 

der  Anstalt 

3 = 10-0% 

— 

1 = 33*3°/0 

— 

2 = 66-7% 

Todt  geboren 

8 = 26-7% 

1 = 1 2*5"/,, 

5 = 62*5% 

— 

2 = 25-0%: 

1 Summe . . 

1 

30 

6 = 20*0°/0 

h-L 

QC 

11 

05 

o 

ö 

2-  6-7*y 0 

4 = 13-3°  „ 

In  Bezug  auf  ihre  Entwicklung  gruppiren  sich  die  Kinder 
folgendermassen : 


davon 

Kinder 

insgesammt 

lebend 

gestorben  in 
der  Anstalt 

todt  geboren 

Geboren  im  10.  Lu- 

narmonatc  . . . 

6 = 20-0% 

5 = 83-3% 

1 = 16-7"  „ 

Frühgeburten  im  9. 

Lunarmonate  . . 

18  = 60-0% 

12=  66-6'V„ 

1=  5-6% 

5 = 27-8"  „ 

Frühgeburten  im  8. 

Lunarmonate  . . 

CD 

II 

CM 

2 = 100-0"/,, 

— 

— 

Frühgeburten  im  7. 

2 = 50-0"  o 

Lunarmonate  . . 

4 = 13-3%  | 

— 

2 = 50-0"  „ 

Summe  . . . 1 30 

i !!  ! 

19  = 63*3"%, 

8 = 10-0%  1 

8 = 26*7"  „ 

00 


Bei  den  3 mittelst  Forceps  beendeten  Frühgeburten  wurde 
2mal  der  atypische  Forceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht  aus- 
geführt (lmal  beim  2.  Zwilling),  lmal  wurde  die  Zange  an  dem  in 
Beckenmitte  stehenden  Kopfe  angelegt;  alle  3 Kinder  wurden  lebend 
entlassen,  sie  waren  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate. 

o 


lOmal  wurde  die  Wendung  ausgeführt;  2mal  prophylaktisch, 
mit  einer  lebenden  reifen  und  einer  todt  geborenen  Frucht  im 
9.  Lunarmonate.  3mal  wegen  Querlage,  1 Kind,  reif,  musste  per- 
forirt  werden,  eines,  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate,  starb  in 
der  Anstalt,  eines,  eine  Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate,  kam  todt 
zur  Welt.  2 Wendungen  wurden  wegen  Placenta  praevia  ausgeführt, 
beide  Kinder,  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate,  wurden  todt  geboren. 
Eine  Wendung  wurde  vorgenommen  wegen  zu  grossen  Missverhält- 
nisses, da  der  Schädel  trotz  guter  Wehen  nicht  eintrat,  das  Kind 
war  reif,  es  musste  die  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe  aus- 
geführt werden.  Ein  Kind  wurde  gewendet  wegen  Nabelschnurvor- 
fall,  die  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate  starb  in  der  Anstalt.  End- 
lich wurde  noch  eine  Wendung  wegen  vorzeitiger  Placentalösung 
ausgeführt,  Kind,  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate,  kam  todt 
zur  Welt.  Es  wurde  also  bei  diesen  Fällen  von  10  Kindern  nur 
eines  lebend  entlassen. 

In  6 Fällen  musste  die  Craniotomie  ausgeführt  werden, 
5mal  geschah  das  am  lebenden  Kinde,  2 davon  waren  im  10.,  2 im  9. 
und  eines  im  8.  Lunarmonate;  lmal  wurde  das  schon  vorher  ab- 
gestorbene  Kind,  eine  Frucht  im  9.  Lunarmonate,  perforirt. 

Der  Fall  von  Sectio  caesarea  betrifft  ein  coxalgisches  Becken 
mit  8.72  cm;  nac^  48stündiger  Wehen thätigkeit  der  Kopf  nicht 
eintrat,  wurde  mit  Einwilligung  der  Mutter  der  Kaiserschnitt  aus- 
geführt und  ein  lebendes  Kind  erzielt. 

o 


Eine  Totalübersicht  über  die  Resultate  der  künstlichen  Früh- 
geburt ergibt  also  in  Bezug  auf  die  Kinder  Folgendes: 


Kinder 

insgesammt 

davon 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8,  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
ira  7.  Lunar- 
monate 

Lebend  . . 
Gestorben  in 
der  Anstalt 
Todt geboren 

23  = 46-0% 

1 

1 5 = lO-O’/u 
22  = 44*0"  „ 

6 = 264% 
6 = 27-3% 

15  = 65-2n/(l 

1 = 20-0% 
1 1 ==  500% 

2 = 8*7n/ 
2 = 40-0% 

9 q.  i o/ 

2 = 40-0"  (l 

3 = 13*6% 

Summe . 

1 50  (lmal 
Zwillinge) 

12  = 24-0% 

27  = 54-0% 

6 = 12-0% 

5 = 10-0% 
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Mit  Rücksicht  auf  die  Entwicklung  der  Kinder  ergibt  sich 
folgende  Zusammenstellung: 


davon 

Kinder 

insgesammt 

lebend 

gestorben  in 
der  Anstalt 

todt  geboren 

Reif 

Frühgeburten  im  9. 

1 

| 12  — 24-0% 

6 = 50'0°/o 

_ 

6 = 50-0% 

Lunarmonate  . . 

Frühgeburten  im  8. 

27  = 54-0'Vo 

15  = 55*6°/u 

1=  3-7% 

11  = 40-7  % 

Lunarmonate  . . 

Frühgeburten  im  7. 

6 = 12-0% 

2 = 33-3% 

2 = 33-3% 

2 = 33-3% 

Lunarmonate  . . 

5 = 100% 

— 

2 = 40-0%, 

00 

1! 

05 

o 

ö 

Summe  . . 

50  (lmal 
Zwillinge) 

23  = 46-0'Vo 

5 = 10-0% 

22  = 440'Vo 

1 

Auffallend  ist  in  dieser  Zusammenstellung  die  grosse  Zahl  der- 
jenigen Kinder,  die  schon  reif  waren  oder  fast  alle  Zeichen  der 
Reife  darboten.  Solche  Fälle  finden  sich,  wenn  man  die  diesbezüg- 
lich veröffentlichten  Tabellen  durchsieht,  allenthalben  verzeichnet; 
es  ist  auch  begreiflich,  dass  solche  Vorkommen,  da  wir  ja  im  Grossen 
und  Ganzen  bei  der  Beurtheilung  der  Zeit  der  Schwangerschaft 
hauptsächlich  auf  die  Angaben  der  Schwangeren  angewiesen  sind; 
die  objectiven  Zeichen  lassen  entweder  ganz  im  Stiche  oder  sind 
sehr  unzuverlässig.  Hieher  müssen  wir  namentlich  das  sogenannte 
Ahlfeld’sche  Mass  rechnen,  das  uns,  obwohl  wir  es  in  den  letzten 
Jahren  bei  jedem  Falle  künstlicher  Frühgeburt  bestimmten,  fast  immer 
nur  Enttäuschungen  brachte  und  uns  veranlasst,  aus  demselben  einen 
Schluss  auf  die  Grösse  der  Frucht  nicht  zu  ziehen.  Als  besser  brauch- 
bar für  die  Zeitbestimmung  zur  künstlichen  Frühgeburt  erwies  sich 
uns  die  diagnostische  Impression  des  Kindesschädels  nach  P.  Müller, 
wenigstens  in  dem  Sinne,  dass  man,  so  lange  die  Impression  leicht 
gelingt,  mit  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  noch  warten 
kann.  Allerdings  ist  das  nur  ein  negatives  Zeichen,  das  durch  den 
Umstand,  dass  wir  nur  selten  die  Schwangeren  einige  Zeit  hindurch 
beobachten  können  — unser  für  Schwangere  verfügbarer  Belegraum 
fasst  nur  36  Betten  bei  einer  Anzahl  von  über  3000  Geburten  jähr- 
lich — für  uns  an  Werth  verliert.  Es  bleiben  mithin  nur  die  An- 
gaben der  Schwangeren,  die  bei  der  Indolenz  unseres  Schwangeren- 
materiales  meist  von  recht  zweifelhaftem  Werthe  sind.  Zu  dem  kommt 
noch  der  Umstand,  dass  die  künstliche  Frühgeburt  in  einer  beträcht- 
lichen Anzahl  von  Fällen  erst  in  einer  relativ  späten  Zeit  eingeleitet 
werden  konnte,  da  die  Frauen  mit  hochgradiger  Beckenenge  nicht 
früher  zur  Behandlung  kamen. 
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Vergleichen  wir  unsere  Resultate  mit  denen  anderer  Autoren, 
wobei  naturgemäss  wieder  nur  die  grösseren  und  neueren  Statistiken 
berücksichtigt  werden  sollen,  so  ergibt  sich  Folgendes.  Es  erzielten 


lebende  Kinder: 

Rumpe 66 '00% 

Braun-Herzfeld 62-00% 

Rössing 61*25% 

Leopold 63*40% 

Calderini 73*12% 

Dohm 60*10% 

Sarwey 71*70% 


Unsere  Resultate  sind  bedeutend  schlechter:  wir  können  nur 
46*0%  lebende  Kinder  aufweisen.  Dabei  ist  vor  Allem  die  Fre’quenz 
der  Operation  zu  berücksichtigen,  sie  beträgt  z.  B.  bei  Braun- 
Herzfeld  0*2%?  hei  Leopold  0'76%  (Korn)  bis  0*56%  (Busch- 
beck), bei  R.  v.  Braun-Fern  wald  0*22%,  bei  Sarwey  2*47%  etc., 
während  sie  bei  uns  knapp  0*1%  beträgt.  Ferner  haben  wir  unter 
50  Kindern  nur  27  = 54%,  welche  Frühgeburten  im  9.  Lunar- 
monate sind,  die  anderen  46%  sind  entweder  zu  gross,  wie 
die  24%  reifen  Kinder,  oder  zu  wenig  entwickelt,  wie  die  22%, 
welche  ein  geringeres  Alter  als  den  9.  Lunarmonat  zeigen;  es  ent- 
sprechen also  nur  54%  der  Forderung,  dass  die  Frühgeburt  zwischen 
der  32.  und  36.  Woche  eingeleitet  werden  soll,  eine  Forderung, 
deren  Erfüllung  eben  die  oben  näher  besprochenen  Umstände  oft 
unmöglich  machten.  Endlich  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  wir 
in  20%  aller  Fälle  die  Wendung  ausführen  mussten,  die  ja  in  Combi- 
nation  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  die  ungünstigsten  Resultate  gibt. 

Etwas  anders  stellen  sich  die  Resultate,  wenn  man  nur  die  seit 
dem  l.October  1889  eingeleiteten  Frühgeburten  berücksichtigt.  Ihre 
Zahl  beträgt  32  auf  17.129  Geburten,  also  1 künstliche  Frühgeburt  auf 
535*3  Geburten  =0*18%,  mit  Rücksicht  auf  die  in  der  gleichen 
Zeit  beobachteten  engen  Becken  eine  auf  20*5  enge  Becken  = 4*9%. 
Es  ist  also  vor  Allem  eine  Steigerung  der  Frequenz  zu  constatiren. 
Ferner  sind  auch  die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder  besser  ge- 
worden, von  32  Kindern  wurden  17  = 53*1%  lebend  entlassen;  ganz 
besonders  ist  aber  die  Besserung  der  Resultate  hervorzuheben  bei  den 
spontan  verlaufenden  künstlichen  Frühgeburten;  solche  wurden  unter 
32  Fällen  20mal  = 62*5 % beobachtet,  von  den  Kindern  wurden 
16  = 80%  lebend  entlassen.  Eine  Zangenoperation  lieferte  ein  leben- 
des Kind,  während  bei  den  7 Frühgeburten,  die  mit  Wendung  combi- 
nirt  werden  mussten  — wir  verhalten  uns  ja  im  Grossen  und  Ganzen 
ablehnend  gegen  die  Combination  derselben  mit  der  künstlichen 


Frühgeburt  — alle  Kinder  todt  zur  Welt  kamen.  4mal  musste  die 
Craniotomie  ausgeführt  werden,  3mal  am  lebenden,  lmal  am  todten 
Kinde. 

Versuchen  wir  es,  aus  dem  uns  vorliegenden  Materiale  Schlüsse 
auf  die  Indication  zur  künstlichen  Frühgeburt  zu  ziehen,  so  ergibt 
sich  Folgendes:  Bei  den  platt  verengten  Becken  (einfach  und 
rachitisch)  wurden  durch  die  künstliche  Frühgeburt  bis  zu  einer 
Conjugata  vera  von  7J/2cm  herab  lebende  Kinder  entwickelt,  bei 
den  allgemein  verengten  (gieichmässig  und  ungleichmässig)  und  bei 
den  schräg  verengten  Beckenformen  wurden  sogar  bis  7 cm  Con- 
jugata vera  lebende  Kinder  erzielt.  Obwohl  wir  beim  platten  Becken 
nur  einen  Fall  mit  7 cm  Conjugata  vera  haben  und  dieser  ein 
todtes'  Kind  lieferte,  müssen  wir  doch  mit  Rücksicht  auf  das 
allgemein  verengte  Becken  mit  gleicher  Conjugata,  welches  von 
3 Kindern  2 lebende  lieferte,  sagen,  dass  auch  bei  diesem  hohen 
Grade  von  Beckenenge  die  Möglichkeit,  ein  lebendes  Kind  zu  ent- 
wickeln, nicht  ganz  ausgeschlossen  ist;  doch  ist  bei  dieser  hoch- 
gradigen Verengerung  nicht  mehr  mit  viel  Wahrscheinlichkeit  auf 
ein  lebendes  Kind  zu  rechnen.  Immerhin  ist  es  bemerkenswert!!,  dass 
bei  4 Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt  bei  einer  Conjugata  vera 
von  7 cm  noch  2mal  — 50%  ein  lebendes  und  lebend  entlassenes  Kind 
erzielt  wurde. 

Die  günstigsten  Resultate  liefert  die  künstliche  Frühgeburt  bei 
den  Becken  von  7J/2  bis  8*/% cm  Conjugata  vera,  indem  beim  platten 
Becken  von  den  lebend  entlassenen  Kindern  72‘7%>  beim  allgemein 
verengten  Becken  sogar  80*0%  m diese  Kategorie  gehören.  Es  wäre 
aber  gefehlt,  dieses  anscheinend  so  günstige  Resultat  zur  ausgedehnteren 
Anwendung  der  künstlichen  Frühgeburt  verwerthen  zu  wollen.  Hier 
muss  uns  der  Hinweis  darauf,  dass  von  den  287  platten  Becken 
mit  7 V2  bis  8V2cm  125  = 43-6%  der  Geburten  spontan  verliefen 
und  dabei  109  = 87'2%  Kinder  lebend  entlassen  wurden,  bei  den 
145  allgemein  verengten  Becken  gleichen  Grades  noch  immer 
49  = 33-7%  spontan  geboren  und  44  = 89-7%  Kinder  lebend  ent- 
lassen wurden,  zu  einer  weiteren  Zurückhaltung  in  der  Anwendung 
dieser  Operation  veranlassen.  Zudem  sind  noch  die  liieher  gehörenden, 
durch  den  typischen  Forceps  beendeten  Geburten  zu  berücksichtigen, 
das  sind  beim  platten  Becken  noch  34  = 11*8%  mit  25  = 73*5% 
lebend  entlassenen  Kindern,  ferner  beim  allgemein  verengten  Becken 
14  = 9‘7%  mit  11  = 78-6%  lebenden  Kindern,  da  ja  in  diesen  Fällen 
das  Haupt! linderniss  im  Beckeneingang  durch  spontane  Geburtsarbeit 
überwunden  worden  war.  Wir  können  also  auch  bei  diesem  Grade  von 
Beckenverengerung  noch  einen  ganz  bedeutenden  Procentsatz  — 55  4% 
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beim  platten,  43-4%  beim  allgemein  verengten  Becken  — spontaner  oder 
durch  typischen  Forceps  beendeter  Geburten  aufweisen,  ein  Umstand, 
der  nur  geeignet  ist,  eine  noch  mehr  zurückhaltende  Anschauung 
in  der  Frage  der  Anwendung  der  künstlichen  Frühgeburt  zu  begründen. 
Doch  ist  es  immerhin  als  Grundsatz  auszusprechen,  dass  bei  einer 
Beckenenge  von  8 '/«>  cm  an  bis  zu  7 cm  herab  die  künstliche  Frühgeburt 
einzuleiten  ist,  wenn  eine  möglichst  genaue  Abschätzung  des  Miss- 
verhältnisses zwischen  Frucht  und  Beckencanal,  wobei  namentlich 
auch  die  Härte  des  Kindesschädels  eine  wichtige  Rolle  spielt, 
ergibt,  dass  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  am  normalen  Schwanger- 
schaftsende  unwahrscheinlich  sein  werde.  Bei  Mehrgebärenden  wird  der 
Sicherheit  des  Urtheiles  die  Anamnese  wesentlich  zu  Hilfe  kommen; 

bei  Primiparen  liefert  uns  nur  die  objective  Untersuchung  brauch- 

% 

bare  Anhaltspunkte  zur  Indicationsstellung ; der  wichtigste  Factor, 
die  oft  unglaubliche  Missverhältnisse  überwindende  Wehenthätigkeit 
des  muskelstarken  Uterus  der  Erstgebärenden,  liegt  ausserhalb  unserer 
Beurtheilung.  Demnach  entsehliessen  wir  uns  bei  Primiparen  nur  in 
Fällen  von  ganz  sch weren  Beckenverengerungen  und  starker  Ent- 
wicklung der  Frucht  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. 

Wie  sehr  dagegen  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
bei  Mehr  gebär  enden  die  Resultate  für  die  Kinder  bessert,  ergibt 
sich  aus  Folgendem: 

Von  unseren  30  Mehrgebärenden  hatten  28  (2mal  fehlen  anam- 
nestische Daten)  vorher  57mal  geboren  mit  12  = 2P1%  lebenden 
Kindern;  die  bei  diesen  Müttern  eingeleitete  künstliche  Frühgeburt 
ergab  auf  28  Fälle  12  = 42-9%  lebende  Kinder,  es  wurde  also 
durch  die  künstliche  Frühgeburt  die  Zahl  der  lebenden  Kinder 
verdoppelt.  Andere  Autoren,  wie  Hai  dien,  Korn,  Buschbeck. 
Dohrn,  Sarwey,  kommen  zu  noch  besseren  Resultaten  zu 
Gunsten  der  künstlichen  Frühgeburt,  so  dass  letztgenannter  Autor 
aus  mehreren  Statistiken  bei  453  rechtzeitigen  Geburten  30‘9%> 
bei  den  417  künstlichen  Frühgeburten  (bei  denselben  Frauen  ein- 
geleitet) 64- 3%  lebende  Kinder  berechnet,  eine  Zusammenstellung, 
die  sehr  beredt  zu  Gunsten  der  künstlichen  Frühgeburt  spricht. 

Was  die  Resultate  für  die  Mütter  anbelangt,  so  heberten 
von  48  (1  Mutter  bei  der  Sectio  caesarea  gerechnet)  7 = 14*6°/0, 
und  zwar:  4 mit  Status  febrilis,  1 Endometritis  (19  Tage),  1 Para- 
metritis  (21  Tage),  1 Pyämie  (gestorben  am  16.  Tage). 

Bei  den  4 Müttern  mit  Status  febrilis  wurde  eine  Verlängerung 
des  Wochenbettes  nicht  beobachtet,  da  es  sich  um  1— 2malige  Tempe- 
ratursteigerungen handelte,  es  bleiben  also  3 — 6-3%  schwerere  puer- 
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perale  Erkrankungen,  von  denen  eine  = 2-1%  letal  ausging;  dieselbe 
hatte  schon  sub  partu  hoch  gefiebert.  In  der  Zeit  seit  1.  October  1889 
heberten  von  32  Müttern  4=12-3%,  3 mit  Status  febrilis,  eine 
mit  Parametritis,  so  dass  nur  eine  = 3*  1%  eine  schwerere  puerperale 
Erkrankung  durchmachte.  Es  starb  keine  Mutter,  daher  beträgt 
die  Mortalität  0%.  Braun-Herzfeld  und  Buschbeck  weisen 
eine  gleiche,  Korn  ein  Mortalität  von  2-2%,  Wy der  aus  306  Fällen 
verschiedener  Autoren  eine  solche  von  3 9%  auf,  Sarwey  eine  Mor- 
talität von  1-6%. 


6.  Der  künstliche  Abortus. 

Derselbe  wurde  unter  50.621  Geburten  in  einem  Falle  ein- 
geleitet. 

Nr.  1195,  aufgenoimnen  sub  Pr. -Nr.  1705,  1894.  24jährige 
Primipara  von  116cm  Körperlänge,  das  Becken  zeigt  folgende  Masse: 
23,  23,  28,  15,  7'/2,  5V2cm,  also  ein  rachitisch  allgemein  verengt- 
plattes  Becken  mit  absoluter  Verengerung,  Schwangerschaft  im  6.  Lunar- 
monate. Da  die  Frau  einen  eventuellen  Kaiserschnitt  am  Schwanger- 
schaftsende  entschieden  ablehnte  und  ausserdem  bei  sechstägiger  genauer 
Beobachtung  keine  Zeichen  des  Lebens  der  Frucht  constatirt  werden 
konnten,  wurde  der  künstliche  Abortus  durch  Einlegen  einer  Bougie  in 
den  Uterus  eingeleitet.  Unter  mehrmaligem  Wechsel  der  Bougie  und 
heissen  Vagin aldouchen  traten  nach  3 Tagen  Wehen  auf,  die,  durch 
den  künstlichen  Blasensprung  verstärkt,  nach  weiteren  4 Tagen  den 
Abortus  bewirkten ; Frucht  macerir t,  entprechend  der  24.  Schwanger- 
schaftswoche. Das  Wochenbett  verlief  afebril. 

Im  vorliegenden  Falle  waren  wir  durch  den  Tod  der  Frucht 
weiterer  Erwägungen  enthoben;  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  wir,  insolange  wir  uns  vor  Ausführung  der  Sectio  aus  relativer 
Indication  der  Einwilligung  der  Mutter  versichern,  auch  bei  absoluter 
Indication  dasselbe  Vorgehen  einschlagen  müssen,  wenn  die  Frau 
so  früh  in  unsere  Beobachtung  tritt,  dass  es  noch  Zeit  ist,  den 
künstlichen  Abortus  einzuleiten.  Ist  aber  einmal  dieser  Termin  ver- 
strichen, dann  bedürfen  wir  allerdings  der  Einwilligung  der  Mutter 
zur  Sectio  nicht  mehr,  da  diese  dann  nicht  eine  Operation  der  Wahl, 
sondern  eine  Operation  der  Noth wendigkeit  ist. 

Ueber  2 Fälle  von  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  wegen 
absoluter  Beckenenge  berichtet  Hai  d le  n,  es  handelte  sich  um  osteo- 
malacische  Becken:  Hai  dien  tritt  energisch  für  die  Einleitung 
durch  Laminariadilatation  ein  und  verwirft  alle  anderen  Methoden; 
welche  Umstände  ihn  bewogen,  den  Abortus  einzuleiten,  ist  aus  dem 
kurzen  Referate  im  Centralblatte  nicht  zu  entnehmen;  das  Original 
war  uns  nicht  zugänglich. 
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7.  Die  S ynvphyseotomie. 

Die  Symphyseotomie  wurde  in  unserer  Klinik  5mal  ausgeführt, 
und  zwar  ausschliesslich  im  Jahre  1893;  mit  Rücksicht  auf  die  in 
diesem  Jahre  beobachteten  2926  Geburten  mit  107  engen  Becken 
lmal  auf  585-2  Geburten  und  auf  21  4 enge  Becken.  Früher  und  seit- 
her wurde  die  Operation  nicht  mehr  ausgeführt. 

Im  Folgenden  erscheinen  die  Fälle  ausführlicher  beschrieben: 

1.  Fall.  Nr.  802,  Pr. -Nr.  510,  1893.  23jährige  Ilpara.  Die 
1.  Geburt  operativ,  Kind  todt.  Becken  rachitisch-platt,  28,  29  ‘/2, 
31,  17,  11,  97.7  cm,  doppeltes  Promontorium.  Bei  auf  den  Beckenein- 
gang aufgepresstem  Schädel  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht  Versuch 
eines  atypischen  Forceps,  der  misslingt.  Die  Zange  bleibt  liegen,  Symphyse- 
otomie, dann  Extraction,  unter  deutlichem  Krachen  passirt  der  Kopf  den 
Beckeneingang,  Symphyse  klafft  auf  6 cm.  Knabe,  lebend,  52  cm  lang, 
3500g  schwer,  F.  0.  liy2,  M.  0.  13,  S.  B.  9!/2,  Bipe.  97 2,  Bite.  S3/4, 
Of.  34.  Urethra  vollständig  von  der  Clitoris  abgerissen,  aber  selbst 
nicht  durchtrennt.  Drainage  der  Wundhöhle,  eine  Silberdrahtnaht. 
Lagerung  auf  eine  Sandmatratze.  Das  Wochenbett  verlief  febril  durch 
Eiterung  in  der  Wundhöhle,  es  stiess  sich  ein  2 mm  breites,  1 cm  langes 
Knorpelstück  ab,  nach  10  Wochen  konnte  Patientin  aufstehen  und 
wurde  nach  3 Monaten  mit  mässig  guter  Gehfähigkeit  entlassen. 

2.  Fall.  Nr.  804,  Pr. -Nr.  696,  1893.  26jährige  Ipara.  Rachitisch- 
plattes Becken,  28:74,  30,  33,  17,  10,  8 cm,  doppeltes  Promon- 
torium, stark  vorspringende  Kreuzbeinwirbelkörper.  Bei  beweglichem 
Schädel  wird  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht  der  Versuch  eines  atypi- 
schen Forceps  gemacht,  derselbe  misslingt.  Die  Zange  bleibt  liegen, 
Symphyseotomie,  Extraction;  die  Symphyse  klafft  dabei  auf  7 cm.  Knabe 
tief  asphyktisch,  wiederbelebt,  52  cm,  3700  g,  F.  0.  12  72,  M.  0.  13y.>, 
S.  B.  10y2,  Bipe.  9:74,  Bite.  874,  Of-  3672)  harter  Schädel;  das  Kind 
stirbt  am  nächsten  Tage  an  Gehirnblutung.  Kolossale  Weich tlieil Ver- 
letzungen, Urethra  von  der  Clitoris  abgerissen  und  auch  in  ihrer  Con- 
tinuität  durchtrennt,  so  dass  das  äussere  Ende  derselben  nicht  zu  finden 
ist,  completer  Dammriss,  Cervixrisse.  Blutstillung  theils  durch  Umstechung, 
theils  durch  Tamponade,  eine  Silberdrahtnaht,  welche  die  Symphysen- 
enden bis  auf  4 mm  nähert.  Collaps.  Nach  20  y2  Stunden  Exitus  letalis. 
Obductionsdiagnose  (Professor  Paltauf):  Endometritis  purulenta  post 
partum.  Symphyseotomia  cum  ruptura  urethrae,  vaginae  et  cervicis  uteri. 
Diastasis  symphyseos  sacro-iliacae  lateris  utriusque,  Septicaemia.  Anaemia 
levioris  gradus.  — v.  Dittel,  der  diesen  wie  den  vorhergehenden  Fall 
ausführlich  beschrieb,  hebt  allerdings  die  Anämie  als  hervorstechenden 
Charakter  im  klinischen  Krankheitsbilde  hervor,  betont  aber  auch,  dass 
die  Verletzungen  sicher  bei  der,  wenn  auch  möglichst  langsam  und 
behutsam  ausgeführten  Extraction  zu  Stande  kamen. 

3.  Fall.  Nr.  798,  Pr. -Nr.  110,  1893,  29jährige  Ilpara, 
1.  Geburt  Sectio  caesarea  conservativa  in  unserer  Klinik  (siehe  Nr.  718) 
unter  Brcisky.  Rachitisch-plattes  Becken,  29,  293/4,  33,  1572)  972» 
8.  Querlage,  Wendung,  Symphyseotomie,  Extraction.  Knabe,  lebend,  48  cm, 
2590  g,  Naht  der  Symphysenenden  mittelst  Silberdraht  (2  Nähte),  Com- 


pressionsverband  mit  elastischen  Binden.  Febriler  Wochenbettsverlauf. 
Entlassung  nach  45  Tagen  mit  breiter  fibröser  Narbe  zwischen  beiden 
Schambeinen,  leichtem  Federn  des  Beckens  und  ziemlich  guter  Geh- 
fähigkeit.  (Die  Frau  entband  noch  ein  drittes  Mal  in  unserer  Klinik, 
Nr.  863,  Querlage,  Wendung,  sehr  schwierige  Extraction,  Kind  reif, 


todt ; zwischen  den 
fähigkeit  gut. ) 


Schambeinen  eine  :!/4  cm  breite  fibröse  Brücke.  Geli- 


4.  Fall.  Nr.  811,  Pr.-Nr.  1600,  1893,  30jährige  ITIpara. 
1.  Geburt  Craniotomie,  2.  Geburt  Wendung,  Craniotomie  am  nach- 
folgenden Kopfe.  Rachitisch  - plattes  Becken,  28,  29,  33,  18,  doppeltes 
Promontorium,  oberes  10,  unteres  9,  Conjugata  vera  7y2cm.  Schlechte 
Wehen,  Kolpeurvnter  ohne  Effect,  Bongie,  dann  gute  Wehen.  Beim 
Blasensprung  Vorfall  der  Nabelschnur,  Wendung,  Vagitus  uterinus, 
Symphyseotomie,  Extraction.  Die  Symphyse  klafft  dabei  auf  4 — 5 cm. 
Das  Kind,  50  cm  lang,  3500  g schwer,  wird  lebend  entlassen,  Kopf- 
masse: F.  0.  12,  M.  0.  13V2;S.  B.  10'/2,  Bipa.  9'/2,  Bite.  8'/2.  In 
die  Schambeine  werden  2 Stifte  schräg  von  aussen  nach  innen  ein- 
getrieben und  durch  Umwinden  derselben  mit  Silberdraht  die  Symphysen- 
enden adaptirt.  Febriler  Verlauf  des  Wochenbettes.  Entlassung  am  46.  Tage 
mit  ziemlich  guter  Gehfähigkeit,  die  Symphysen  enden  durch  eine  etwa 
4 mm  breite  bindegewebige  Brücke  verbunden,  die  Schambeine  bewegen 
sich  beim  seitlichen  Zusammendrücken  des  Beckens  gegen  einander. 
(Dieselbe  Frau  erscheint  nochmals  in  unseren  Tabellen  sub  Nr.  1292, 
es  waren  nach  2 Jahren  die  beiden  Schambeine  unter  Bildung 
einer  Stufe  knöchern  zusammengeheilt.  Sie  gibt  an,  dass  sie  ziem- 
lich schlecht  gehen  kann,  allerdings  hatte  sie  an  Körpergewicht  zu- 
genommen.) 


5.  Fall.  Nr.  1030,  Pr.-Nr.  836,  1893,  29jährige  Illpara.  1.  Ge- 
burt Forceps,  Kind  lebt,  2.  Geburt  Craniotomie.  Allgemein  gleichmässig 
verengtes  Becken,  2 4 1/2 , 26 */2,  30,  18,  93/4,  8.  Versuch  eines  atypischen 
Forceps  an  dem  nur  mit  einem  kleinen  Segment  ins  Becken  eingetretenen 
Schädel,  derselbe  misslingt.  Die  Zange  bleibt  liegen,  Symphyseotomie, 
Extraction  gelingt  unter  Anwendung  von  nur  mässiger  Kraft,  die  Symphyse 
klafft  dabei  auf  4 cm.  Kind  lebend,  weiblichen  Geschlechtes,  49yoCm, 
3000  g,  F.  0.  11  y2,  M.  0.  13,  S.  B.  9'/2,  Bipa.  9 >/2,  Bite.  8,  Cf.  35 y2. 
Die  Symphysenenden  wurden  wie  in  Fall  4 mittelst  Stiften  und  Silber- 
draht zum  Aneinanderliegen  gebracht.  Lagerung  auf  eine  Sandmatratze. 
Wochenbettverlauf  afebril,  Patientin  wird  nach  einem  Monate  mit  fest  ver- 
einigter Symphyse  und  massig  guter  Gehfähigkeit  entlassen. 

Von  unseren  5 Symphyseotomien  entfallen  4 auf  das  rachitisch 
platte  Becken,  eine  auf  ein  solches  mit  9'/2  cm,  2 auf  das  mit  8 cm  und 
eine  auf  das  mit  7 y2  cm  .Eine  Symphyseotomie  wurde  bei  einem  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken  von  8 cm  ausgeführt.  3mal  ging  der 
Symphyseotomie  der  Versuch  eines  atypischen  Forceps  voraus,  dann 
wurde,  während  die  Zange  liegen  blieb,  die  Symphyseotomie  aus- 
geführt und  die  Extraction  angeschlossen.  2mal  wurde  die  Wendung 
vor  der  Symphyseotomie  ausgeführt,  lmal  wegen  Querlage,  lmal 
wegen  Nabelschnurvorfall. 
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Die  Symphyse  klaffte: 

Bei  Conjugata  vera  9 l/2  cm  auf  6'Ocm 

» » » 8 » »70» 

» » »7  */o  » » 4*5  » 

» » »8  » » 4 ' 0 » 

lmal  findet  sich  die  Distanz  der  Symphysenenden  während  der 
Extraction  nicht  angegeben. 

In  3 Fällen  wurde  die  Naht  der  Symphysenenden  mittelst 
Silberdraht  ausgeführt,  während  2mal  die  oben  bei  Fall  4 geschilderte 
Vereinigung  mittelst  Stiften  vorgenommen  wurde. 

Alle  5 Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  4 davon  waren  reif, 
eines  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate;  ein  reifes  Kind  starb  in 
der  Anstalt,  so  dass  4 Kinder,  3 reife  und  die  Frühgeburt,  lebend 
entlassen  werden  konnten.  Was  das  Verhältniss  der  queren  Durch- 
messer des  kindlichen  Kopfes  zur  Conjugata  betrifft,  so  war: 

In  Fall  1:  Bip.  9'/2,  Bit.  83/4,  Conjugata  vera  9'/2cm 

» »2:  » 9 3/4,  » 8 '/4,  » » 8 » 

» »4:  » 9 l/2 , » 8 1/2 , » » 7l/2  » 

» »5:  » 9 l/2,  » 8.  » » 8 » 

lmal,  Fall  3,  finden  sich  die  Kopfmasse  nicht  verzeichnet. 
Wollte  man  aus  diesen  Verhältnissen  ableiten,  dass  die  Ausführung  der 
Symphvseotomie  berechtigt  war,  so  erscheint  dies  auf  den  ersten 
Blick  nur  im  Fall  1 zweifelhaft,  da  der  grösste  quere  Durchmesser 
gerade  die  Länge  der  Conjugata  vera  erreichte  und  für  die  Geburt 
beim  platten  Becken  ja  nicht  dieser,  sondern  ein  mehr  nach  vorne 
gelegener,  mithin  kleinerer  querer  Durchmesser  in  Betracht  kommt. 
Doch  hat  auch  hier  der  vorausgegangene  Zangenversuch  gezeigt, 
dass  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Beckeneingang  mittelst 
der  Zange  nicht  zu  überwinden  war.  In  den  übrigen  Fällen  liegt  die 
Sache  klarer,  da  ist  der  kleinste  quere  Durchmesser  des  Kopfes  ebenso 
gross,  als  die  Conjugata  vera,  oder  er  übertrifft  letztere  um  l/i  bis  72cm. 
Doch  wäre  es  voreilig,  daraus  allein  schon  die  Berechtigung  der 
Symphvseotomie  ableiten  zu  wollen,  besonders  wenn  man  berück- 
sichtigt, dass  es  auch  mittelst  des  atypischen  Forceps  ohne  Zer- 
schneidung der  Schamfuge  unter  Umständen  gelingt.  Kinder 
lebend  zu  entwickeln,  die  ein  ähnliches  Missverhältniss  zwischen  den 
queren  Durchmessern  des  Kopfes  und  dem  Becken  eingange,  respective 
dem  geraden  Durchmesser  desselben  zeigen.  Bei  unseren  22  Fällen 
von  atypischem  Forceps  ohne  Symphyseotomie  finden  sich  llmal  die 
Kopfmasse  angegeben,  wobei  wir  von  den  Operationen  bei  schräg 
verengtem  Becken  absehen.  Unter  diesen  11  Fällen  finden  sich  4. 
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bei  denen  der  bitemporale  Durchmesser  ebenso  gross  ist  als  die  Com 
jugata  vera,  und  2 Fälle,  in  denen  der  bitemporale  Durchmesser  die 
Conjugata  vera  um  04  bis  05  cm  übertrifft.  Von  den  6 Kindern 
wurden  4 lebend  entlassen,  1 starb  in  der  Anstalt,  1 wurde  todt 
geboren.  Es  darf  also  aus  dem  Verhältnisse  der  queren  Kopfdurch- 
messer zur  Conjugata  vera  nicht  ohne  Weiteres  gefolgert  werden, 
dass  die  Symphyseotomie  unumgänglich  nothwendig  war.  Anderer- 
seits erhellt  aber  auch  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  man  bei 
Kopflagen  den  Versuch  eines  atypischen  Forceps  vor  Ausführung 
der  Symphyseotomie  machen  soll. 

Was  die  Resultate  für  die  Mütter  anbelangt,  so  verlief 
nur  1 Wochenbett  afebril,  4 dagegen  febril.  Von  den  5 Müttern 
konnten  4 lebend  entlassen  werden,  die  Wochenbettsdauer  betrug 
lmal  3 Monate,  2mal  iy2  Monate,  lmal  1 Monat;  die  Frauen  wurden 
mit  ziemlich  guter  Gehfähigkeit  entlassen.  2mal  hatten  wir  Gelegen- 
heit, die  Dauerresultate  nach  der  Operation  zu  prüfen,  beide  Male 
nach  2 Jahren. 

In  einem  Falle,  Nr.  4.  erschienen  die  Schambeine  knöchern 
unter  Bildung  einer  in  das  Innere  des  Beckencanales  vorspringenden 
Stufe  zusammengeheilt,  ein  Resultat,  das  umso  auffallender  ist.  als 
bei  der  Entlassung,  ll/2  Monate  nach  der  Symphyseotomie,  eine 
4 mm  breite  Brücke  zwischen  den  Schambeinenden  constatirt  wurde : 
durch  diese  vorspringende  Stufe  wurden  die  geraden  Becken- 
durchmesser noch  mehr  verengt.  Die  Frau  gab  an,  ziemlich 
schlecht  gehen  zu  können,  wobei  der  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen 
ist,  dass  die  Frau  seit  der  Symphyseotomie  an  Körpergewicht  zuge- 
nommen hatte.  In  dem  zweiten  Falle,  Nr.  3,  war  die  Frau  mit  ihrer 
Gehfähigkeit  ganz  zufrieden,  trotzdem,  allerdings  subpartu,  beziehungs- 
weise nach  Ablauf  des  Wochenbettes,  eine  geringe  Verschiebbarkeit 
der  Symphyse,  besonders  bei  Rotationsbewegungen  der  Femora.  con- 
statirt werden  konnte.  Einen  Einfluss  auf  die  Configuration  des 
Beckens  hat  die  Symphyseotomie  in  diesem  Falle  nicht  zur  Folge 
gehabt,  das  Becken  war  und  blieb  eben  rachitisch-platt,  eine  Ver- 
änderung in  dem  Sinne,  wie  sie  Woyer  beobachtete,  hatte  nicht 
stattgefunden. 

Eine  Mutter  starb  an  den  Folgen  der  Operation.  Näheres  siehe 
oben,  Fall  2. 

Um  die  Stellung  der  Symphyseotomie  unter  den  geburtshilf- 
lichen Operationen  zu  fixiren,  müssen  wir  ihre  Resultate  mit  denen 
jener  Operationen,  an  deren  Stelle  sie  treten  soll,  vergleichen.  Da 
sich  unsere  Symphyseotomie-Statistik  zum  Vergleiche  dieser  Operation 
mit  der  künstlichen  Frühgeburt,  der  Craniotomie  am  lebenden  Kinde, 
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der  Sectio  caesarea  aus  relativer  Indieation  wegen  der  geringen  An- 
zahl der  von  uns  ausgeführten  Symphyseotomien  nicht  eignet,  so 
weisen  wir  auf  jene  von  Neu  geh  au  er  hin,  die  278  Fälle  umfasst. 
Sie  zeigt  eine  Mortalität  der  Mütter  von  11‘1%,  der  Kinder  von 
19’0%-  Dagegen  ist  unsere  Statistik  der  angeführten  Concurrenz- 
operationen  gross  genug,  um  zu  einem  brauchbaren  Vergleiche  dienen 
zu  können.  Wir  haben  im  Ganzen  bei  der  Craniotomie  eine  Mor- 
talität von  3’3%,  seit  1 . October  1889.  also  in  den  letzten  6 Jahren, 
eine  solche  von  Null  Pro  een  t.  Letzteres  Resultat  zeigt,  dass  bei 
streng  aseptischer  Leitung  der  Geburt  die  Craniotomie  ein  für  die 
Mutter  ungefährlicher  Eingriff  ist.  Bei  der  künstlichen  Frühgeburt 
verzeichnen  wir  im  Ganzen  eine  Mortalität  der  Mütter  von  2*1%? 
seit  1 . October  1889  eine  solche  von  Null  P r o c e n t.  Auch  bei  dieser 


Operation  ergibt  sich  deren  Ungefährlichkeit  bei  strengen  aseptischen 
Massregeln.  Wir  werden  also  gewiss  nicht  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft abwarten,  um  dann  die  Symphvseotomie  auszuführen,  wie  dies 
sogar  noch  in  neuerer  Zeit  (Arndt)  geschieht,  sondern  wir  werden 
in  allen  rechtzeitig  in  unsere  Behandlung  kommenden  Fällen  der 
künstlichen  Frühgeburt  unbedingt  den  Vorzug  geben. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  Fälle  hochgradigen 
räumlichen  Missverhältnisses  erst  am  Schwangerschaftsende,  respective 
sub  partu  unsere  Hilfe  aufsuchen.  Ist  dann  die  Wendung  contra- 
indicirt,  so  bleibt  uns  nur  mehr  die  Wahl  zwischen  der  Svmphy- 
seotomie  mit  nachfolgendem  atypischen  Forceps,  der  Sectio  caesarea  aus 
relativer  Indieation  und  der  Craniotomie,  eventuell  am  lebenden  Kinde. 

Was  die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Svmphyseotomie  in 
der  Klinik  betrifft,  so  können  wir  nur  jene  Ansichten  wieder- 
geben. die  Chrobak  auf  dem  Breslauer  Congresse  1893  aus- 
gesprochen hat.  vor  Allem,  dass  die  Svmphyseotomie  nicht  im  Stande 
ist,  in  allen  Fällen  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  ersetzen. 
Sie  steht  denn  doch  in  ihren  bisherigen  Resultaten  für  die  Mütter 
zu  weit  hinter  der  Craniotomie  zurück.  Demnach  wurde  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  wegen  gefahrdrohender  Zustände  von  Seite  der 
Mutter,  als  drohende  Uterusruptur,  lange,  erschöpfende  Geburtsdauer, 
Fieber,  entbunden  werden  musste,  der  Craniotomie  auch  bei  lebendem 
Kinde  der  Vorzug  eingeräumt.  Bezüglich  des  Verhältnisses  der 
Symphyseotomie  zum  Kaiserschnitt  verdient  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  wir  in  der  Zeit  seit  1.  October  1889  beim  Kaiser- 
schnitt überhaupt  — es  kommt  hier  nicht  nur  der  conservative 
Kaiserschnitt  in  Betracht,  da  man  ja  zu  Beginn  eines  solchen  nie 
weiss,  ob  man  nicht  etwa  durch  Atonie  des  Uterus  im  Verlaufe  der 
Operation  doch  zur  Ausführung  des  Porro  gezwungen  wird  — 
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Mortalität  von  5*3%  aufzuweisen  haben,  indess  sämmtliche  zu  Be- 
ginn der  Operation  lebenden  Kinder  auch  lebend  geboren  wurden.  Da 
nun  die  Craniotomie  sämmtliche  Kinder  opfert,  aber  sämmtliche  Mütter 
erhält,  und  umgekehrt  die  Sectio  alle  Kinder  lebend  zur  Welt  bringt, 
aber  von  den  Müttern  5*3%  opfert,  indess  der  Symphyseotomie  von 
den  Kindern  19*0%  und  von  den  Müttern  11*1  °/0  zum  Opfer  fallen 
(Neu  ge  bau  er),  so  wird  dadurch  das  Gebiet  der  Symphyseotomie 
eine  grosse  Einschränkung  erfahren  und  es  bleibt  meist  nur  die  Wahl 
zwischen  der  Craniotomie  am  lebenden  Kinde  und  der  Sectio  caesarea  aus 
relativer  Indication.  Wenn  wir  uns  bei  Primiparis  gegen  die  letztere 
Operation  mehr  ablehnend  verhalten,  da  es  ja  bei  späteren  Schwanger- 
schaften. sei  es  auf  dem  Wege  des  Ab  Wartens  des  spontanen  Ge- 
burtsverlaufes, sei  es  durch  die  rechtzeitig  eingeleitete  Frühgeburt 
immerhin  gelingen  kann,  ein  lebendes  und  lebensfähiges  Kind  zu  erzielen, 
so  gilt  dies  natürlich  in  weit  höherem  Masse  von  der  Symphyseotomie. 

c)  Entbindende  Operationen. 

1.  Die  Forcepsoperationen  bei  engem  Bechen. 

Der  Gebrauch  des  Forceps,  eines  Instrumentes,  das  wohl  nur  in 
seltenen  Fällen  zur  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken  geeignet 
erscheint,  ist  nichtsdestoweniger  mit  dieser  Frage  innig  verknüpft. 

In  jüngster  Zeit  hatte  es  den  Anschein,  als  sollte  die  Zangen- 
operation unter  Zuhilfenahme  der  Symphyseotomie  eine  ausgedehntere 
Anwendung  erfahren,  doch  lehrte  bald  die  Erfahrung,  dass  die  Com- 
bination  beider  Operationen  viel  zu  gefährlich,  der  durch  sie  er- 
reichte Vortheil  zu  gering  sei,  um  zwei  so  schwere  Eingriffe  zu 
rechtfertigen.  Wenn  trotzdem  hier  die  Forcepsoperationen  beim  engen 
Becken  abgehandelt  werden,  so  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass 
es  doch  eine  Keihe  von  Fällen  gibt,  in  denen  der  Forceps  direct 
wegen  Beckenenge  angelegt  wird,  so  der  Versuch  des  atypischen 
Forceps  bei  Lebensgefahr  der  Frucht  oder  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes,  der  Forceps  am  in  das  Becken  eingetretenen  Kopfe 
beim  allgemein  verengten  und  ganz  besonders  beim  trichterförmigen 
Becken.  Ausserdem  erscheinen  in  dieser  Zusammenstellung  alle  aus 
anderweitigen  Indicationen  beim  engen  Becken  ausgeführten  Zangen- 
operationen. Der  Forceps  wurde  stets  am  vorangehenden  Kopfe  an- 
gelegt, zur  Anlegung  desselben  am  nachfolgenden  Kopfe  fanden  wir 
unter  50.621  Geburten  keine  Veranlassung. 

Der  atypische  Forceps. 

Im  Folgenden  ist  unter  dem  atypischen  Forceps  derjenige  ver- 
standen, der  an  dem  noch  nicht  mit  seiner  grössten  Peripherie  ins 


erscheint  stets  erfüllt. 

\ 011  den  1297  Geburten  bei  engem  Becken  wurden  22  — 1*7% 
mittelst  atypischem  Forceps  beendet:  mit  Bezug  auf  die  591  operativ 
beendeten  Geburten  beträgt- der  Procentsatz  3-7%;  es  kommt  weiter- 
hin ein  atypischer  Forceps  auf  2301  Geburten. 

Bei  diesen  22  atypischen  Zangenoperationen  gab  die  Jndi- 
cation  ab : 


Was  die  einzelnen  Beckenformen  und  den  Grad  der  Verengerung 
betrifft,  so  ergibt  sich  Folgendes: 

Beim  einfach  platten  Becken  wurde  der  atypische  Forceps 
6 mal  ausgeführt;  2mal  bei  einer  Oonjugata  vera  von  9y2cm  bei  Mehr- 
gebärenden. wegen  Lebensgefahr  der  Frucht,  beziehungsweise  wegen 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  beide  Kinder  wurden  lebend 
entwickelt,  sie  waren  reif,  eines  davon  sogar  gross  (4470  g). 
Das  3.  Mal  wurde  er  bei  einer  Primipara  mit  einer  Conjugata  vera 
von  9cm  ausgeführt,  das  reife  Kind  kam  lebend  zur  Welt;  alle 
3 Wochenbetten  verliefen  afebril.  Die  übrigen  3 Fälle  betreffen 
Becken  mit  8l/2cm  Conjugata  vera,  alle  3 waren  Mehrgebärende, 
die  Indication  Lebensgefahr  der  Frucht:  2 Kinder  wurden  lebend, 
das  3.  todt  entwickelt,  alle  3 waren  reif.  Eine  Mutter  fieberte  mit 
Endometritis,  sie  wurde  am  15.  Wochenbetttage  geheilt  entlassen. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  wurden  3 atypische  Zangen- 
operationen ausgeführt.  Alle  3 betrafen  Erstgebärende,  die  Indication 
war  Lebensgefahr  der  Frucht.  Die  Operation  wurde  je  lmal  bei 
Conjugata  vera  9J/2,  9 und  8y2cm  ausgeführt,  im  1.  und  3.  Falle 
kam  das  Kind  todt,  im  2.  Falle  lebend  zur  Welt,  letzteres  wog 
4320  g.  auch  die  beiden  anderen  waren  reif.  Von  den  Müttern 
fieberten  2.  die  eine  mit  Endometritis  puerperalis,  sie  wurde  am 
30.  Tage  geheilt  entlassen,  die  andere  heberte  ohne  bestimmte 
Localisation  und  konnte  am  17.  Tage  entlassen  werden. 

Beim  allgemein  gleich  massig  verengten  Becken  wurde 
der  atypische  Forceps  3mal  ausgeführt;  lmal  bei  einem  Becken  von 
8'/2cm  bei  einer  Mehrgebärenden  wegen  Lebensgefahr  der  Fruöht, 


Lebensorefahr  der  Frucht 
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Drohende  U terusruptur 
Wehenschwäche  . . 
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')  Die  Tndieation  > Wehenschwäche«  findet  sich  in  den  früheren  Jahren, 
während  sie  später  nicht  mehr  als  selbstständige  Indication  angeführt  erscheint. 


68 


das  reife  Kind  kam  lebend  zur  Welt.  2mal  betraf  die  Operation  Erst- 
gebärende mit  8 cm  Conjugata  vera,  die  Indication  war  Lebensgefahr 
der  Frucht,  1 Kind  wurde  lebend,  das  2.  todt  entwickelt,  beide 
waren  reif.  Eine  Mutter  fieberte  wegen  Endometritis,  sie  wurde  am 
31.  Tage  geheilt  entlassen. 

Beim  allgemein  verengten  platten  Becken  wurde  die  Ope- 
ration 7 mal  vorgenommen;  2mal  bei  einer  Conjugata  vera  von  9 ein 
(lmal  bei  einer  Primipara  wegen  W ehenschwäche,  das  Kind  war  lebend 
reif,  lmal  bei  einer  Mehrgebärenden  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht, 
das  reife  Kind  starb  in  der  Anstalt),  lmal  wurde  bei  einer  Conjugata  vera 
von  8 ’/2  cm  operirt,  die  Indication  gab  bei  der  Mehrgebärenden  drohende 
Uterusruptur  ab,  das  Kind  war  reif,  es  starb  in  der  Anstalt.  Zwei 
atypische  Forcipes  wurden  bei  8 cm  Conjugata  vera  ausgeführt  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht,  beide  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  es 
waren  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate,  eine  Mutter  war  Erst-, 
eine  Mehrgebärende.  Die  letzten  2 Operationen  betreffen  Becken  von 
7'/2  cm  — bei  einer  Erstgebärenden  wurde  ein  lebendes  reifes  Kind  er- 
zielt, im  2.  Falle  (Mehrgebärende)  starb  das  frühgeborene  Kind  in  der 
Anstalt.  Von  den  Müttern  fieberten  4.  eine  mit  Kolpitis  und  Endome- 
tritis, sie  wurde  nach  4 Wochen  entlassen;  eine  überstand  eine  Thrombo- 
phlebitis und  konnte  nach  50  Tagen  geheilt  entlassen  werden ; eine  machte 
im  Wochenbett  ein  Erysipel  mit  Parametritis  durch,  nach  25  Tagen 
geheilt  entlassen;  die  vierte  starb  an  Pyämie  am  15.  Wochenbetttage. 

Bei  schräg  verengten  Becken  wurde  3mal  der  atypische 
Forceps  gemacht;  je  lmal  bei  Nägele'schem,  kyphoskoliotischem 
und  coxalgischem  Becken,  und  zwar  2mal  wegen  Lebensgefahr  der 
Frucht,  lmal  wegen  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Alle 
3 Kinder  wurden  lebend  geboren,  2 reif,  1 Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate. Von  den  Müttern  machten  2 ein  fieberloses  Wochenbett 
durch,  die  3.  erlitt  eine  Symphysenruptur  und  starb  nach  30  Stunden 
an  Sepsis. 

Die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder  zeigt  folgende  Zu- 
sammenstellung : 
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Von  den  Müttern  fieberten  im  Wochenbette  9 = 40-9°/o>  und 
zwar:  1 Status  febrilis.  4 Endometritis,  1 Parametritis,  1 Thrombo- 
phlebitis, alle  geheilt  entlassen;  1 Pvämie,  1 Sepsis  (Symphysen- 
ruptur), beide  gestorben. 

Es  starben  also  2 = 9T%;  der  eine  Pall,  Nr,  1098.  ist  eine 
puerperale  Infection,  die  nach  15  Tagen  zum  Exitus  letalis  führte, 
der  zweite  Fall  verdient  ausführlicher  beschrieben  zu  werden. 

Nr.  1273.  Pr. -Nr.  3124,  1894.  28jährige  Primipara.  Coxal- 
giscli  schräg  verengtes  Becken,  linksseitige  Coxankylose,  die  linke 
Beckenhälfte  geräumiger.  Masse:  25,  27,  30,  18,  10  V4  - 8 1/-2  - 

Frucht  in  Schädellage  1.  Position.  Schlechte  Wehen,  Kopf  beweglich 
über  dem  Beckeneingang.  Unter  heissen  Bädern  und  Vaginaldouchen 
gelingt  es  allmälig,  die  Wehen  etwas  zu  bessern,  so  dass  der  Schädel 
mit  einem  Segment  in  den  Beckeneingang  eintritt;  zugleich  bildet  sich 
aber  eine  so  starke  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  aus,  dass 
die  Indication  zur  (feburtsbeendigung  im  Interesse  der  Mutter  auftrat. 
Es  wurde  die  atypische  Zange  versucht.  Trotz  Anwendung  nur  massiger 
Kraft  kommt  es  zur  Ruptur  der  Symphyse  und  Zerreissung  der  Urethra, 
worauf  die  Entwicklung  der  Frucht  leicht  gelingt;  dieselbe  kommt  lebend 
zur  Welt,  49cm  lang,  2570g  schwer;  Kopfmasse:  12 '/2,  14 '/2,  10, 
8 1 '2.  8,  34.  Die  Mutter  starb  unter  den  Erscheinungen  der  Anämie  und 
beginnender  Sepsis  nach  30  Stunden.  Sectionsbefund  (Professor  Kolisko): 
Beginnende  Sepsis,  Anämie.  Blase  intact,  äussere  Hälfte  der  Urethra  ab- 
gerissen; Uterus  gut  contrahirt,  Cervix  gequetscht,  Uterusinnenfläche 
normal.  Die  Symphyse  klafft,  der  Knorpel  ist  von  dem  rechten  Scham- 
beine ganz  abgerissen  und  hängt  am  linken  Schambeine,  ist  aber  auch 
da  in  der  unteren  Hälfte  vom  Knochen  abgelöst.  Die  rechte  Synchon- 
drosis  sacroiliaca  ist  gesprengt,  die  linke,  von  mächtigen  Schwielen  um- 
geben. intact. 

In  diesem  Falle  bestand  vielleicht  in  Folge  der  abgelaufenen 
Coxitis  eine  Prädisposition  zur  Ruptur  des  Beckengürtels;  dieselbe  er- 
folgte erst  vorne  in  der  Symphyse,  die  Ruptur  dieser  hatte  dann  die 
Sprengung  der  rechten  Synchondrosis  sacroiliaca  zur  Folge,  welch 
letztere  in  doppelter  Hinsicht  gefährdet  war;  einerseits  war  die  rechte 
Beckenhälfte  weniger  geräumig,  da  die  Coxankylose  an  der  linken 
Seite  bestand,  andererseits  war  die  linksseitige  Synchondrosis  sacro- 
iliaca durch  die  sie  umgebenden  Schwielen,  deren  Mächtigkeit  im 
Sectionsprotokolle  besonders  hervorgehoben  wird,  geschützt  und  vor 
einer  Sprengung  bewahrt  geblieben. 

Solche  Symphysenrupturen  nach  Forcepsoperationen  finden  sich 
nicht  besonders  selten  publicirt;  bis  1875  hat  Ahlfeld  100  Fälle 
gesammelt,  seither  wurden  Fälle,  die  dem  unseligen  gleichen,  mitge- 
theilt  von  Schau ta,  Paulli,  Wahl,  Phaenomenoff,  Kriele, 
Hecker,  R.  v.  Braun-Fernwald  und  Anderen;  auch  Braun- 
Herzfeld  haben  einen  solchen  (Nr.  75,  S.  86)  zu  verzeichnen.  Doch 
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gingen  diese  Fälle  meist  in  Genesung  aus.  Das  Gemeinsame  dieser  Fälle 
ist  die  Anwendung  der  hohen  Zange,  sodann,  dass  die  Sprengung  der 
Deckengelenke  — gewöhnlich  reisst  ja  nicht  die  Symphyse  allein,  wie  in 
dem  einen  Falle  R.  v.  Braun-Fernwald’s,  sondern  es  wird  meist  zu- 
gleich eine  Synchondrosis  saeroiliaca  gesprengt  — schon  auf  m ässigen 
Zug  erfolgt,  was  vielleicht  auf  eine  Prädisposition  schliesseu  lässt;  für 
diese  spricht  ja  auch  die  von  Körtlin,  Boutecon  und  Anderen 
beobachtete  Symphysendiastase  nach  spontanen  Geburten,  sowie  die 
spontane  Lockerung  der  Beckengelenke  in  graviditate,  wie  sie  Bas- 
ham,  Gusserow  und  Andere  constatirten.  Endlich  ist  die  Form 
der  Verletzung  die  gleiche,  stets  findet  sich  um  die  rupturirten 
Symphysenenden  eine  mehr  minder  grosse  Höhle,  welche  mit  der 
Vagina  oder  dem  erhalten  gebliebenen  Theile  der  Urethra  oder  auch 
mit  beiden  communicirt;  ab  und  zu  kommt  es  zur  Nekrose  der 
Symphysenenden  oder  zur  Zerreissung  der  Urethra:  bei  beiden  Com- 
plicationen  wurde  Ausgang  in  Genesung  beobachtet.  Unser  Fall  ging 
rasch  an  Sepsis  zu  Grunde,  wobei  die  hochgradige,  auch  im  Sections- 
protokoll  erwähnte  Anämie  als  begünstigendes  Moment  angesehen 
werden  muss.  Was  das  Becken  betrifft,  so  handelte  es  sich  im  vor- 
liegenden Falle  um  ein  coxalgisch  schräg  verengtes  Becken,  dessen 
der  kranken  Seite  entsprechende  Hälfte  hochgradig  atrophisch  war. 
Die  linke  Crista  ossis  ilei  stand  tiefer  als  die  rechte,  das  linke 
Darmbein  war  dünner,  die  Cortiealis  schwach  entwickelt.  Die 
Synchondrose  der  gesunden  Seite  wurde  ebenfalls  gesprengt. 
Man  sollte  glauben,  dass  gerade  solche  schräg  verengte  Becken  zur 
Ruptur  disponiren,  was  auch  v.  Braun- Fern w ald  annimmt;  doch 
konnte  dieser  in  der  Literatur  keinen  derartigen  Fall  auffinden;  es 
stellt  somit  unser  Fall  die  erste  Beobachtung  bei  schräg  verengtem 
Becken  dar.  Einen  2.  Fall  von  Ruptur  der  Symphyse  beobachteten 
wir  bei  einem  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  (Nr.  919), 
es  wurde  der  Versuch  eines  atypischen  Forceps  gemacht  und  dann 
die  Geburt  durch  Craniotomie  (siehe  dort)  beendet. 

Zum  Vergleiche  mit  unseren  Resultaten  beim  atypischen  Forceps 
steht  uns  aus  der  Literatur  nur  die  Statistik  von  Braun-Herz  fehl 
zur  Verfügung.  Dieselben  weisen  eine  viel  grössere  Zahl  von  atypischen 
Zangenoperationen  auf,  nämlich  78  auf  20.607  Geburten,  so  dass 
auf  264*2  Geburten  ein  »hoher  Forceps«  kommt,  während  wir  erst 
auf  2301  Geburten  einen  atypischen  Forceps  haben.  Diese  Zahlen 
eignen  sich  aber  aus  dem  Grunde  nicht  zur  Gegenüberstellung,  weil 
Differenzen  in  der  Definition  der  in  Rede  stehenden  Operation 
zwischen  den  genannten  Autoren  und  uns  bestehen.  Wir  heben 
nochmals  hervor,  dass  wir  unter  der  atypischen  Zange  nur  die  Ex- 
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traction  der  Frucht  bei  noch  nicht  ins  Becken  eingetretenem 
Schädel  verstehen,  und  dass  wir,  getreu  den  conservativen  Principien 
unserer  Klinik,  die  Indication  zu  dieser  Operation  im  weitestgehenden 
M asse  einschränken.  Dem  Braun-Herzfeld’schen  »hohen  Forceps« 
dürfte  viel  eher  unser  atypischer  zusammen  mit  dem  »hoch  im  Becken« 
angelegten  Forceps  entsprechen,  wir  kommen  daher  bei  Besprechung- 
letzterer  Operation  auf  obgenannte  Autoren  zurück. 

Ein  Vergleich  der  Resultate  des  ab  wartenden  Verfahrens  und 
der  Anwendung  der  atypischen  Zange  zeigt,  dass  sich  bei  der  spon- 
tanen Geburt  90*6%,  beim  atypischen  Forceps  68*2%  lebend  ent- 
lassene Kinder  ergeben;  von  den  Müttern  fieberten  beider  spontanen 
Geburt  6*7%  und  starben  Oh%>  beim  atypischen  Forceps  fieberten 
40-9%  und  starben  9*1%.  Allerdings  ist  unsere  Zahl  für  den 
atypischen  Forceps  mit  22  Fällen  ziemlich  klein.  Nichtsdestoweniger 
geht  aus  diesem  Vergleiche  hervor,  dass  der  atypische  Forceps  auch 
in  dem  Sinne,  wie  ihn  Karl  v.  Braun  ausgeführt  wissen  will,  nämlich 
als  Untersuchungsinstrument  in  der  Hand  Berufener,  ein 
für  Mutter  und  Kind  gleich  gefährliches  Instrument  ist,  das  nach  einigen 
ernsten  Tractionen,  wenn  dieselben  keinen  Effect  erzielen,  abgenommen 
und  mit  dem  Perforatorium  vertauscht  werden  soll,  auch  wenn  das 
Kind  noch  leb  t,  falls  eine  dringende  Indication  zur  Geburtsbeendigung 
von  Seite  der  Mutter  vorliegt.  Dementsprechend  finden  wir  auch,  seit  die 
Klinik  unter  ihrem  dermaligen  Leiter  steht,  auf  9 vollendete  atypische 
Foreipes  (einen  auf  1903*2  Geburten)  6 Fälle,  in  denen  es  blos 
beim  Versuche  blieb,  der  Forceps  abgenommen  und  durch  das  Per- 
foratoriuni ersetzt  wurde.  Unser  Grundsatz  lautet  also:  Es  ist  ge- 
stattet, vor  der  Perforation  eines  lebenden  Kindes  bei  verstrichenem 
oder  im  Verstreichen  begriffenen  Muttermunde  den  Versuch  eines 
atypischen  Forceps  zu  machen.  Gelingt  er  nach  einigen  Trac- 
tionen nicht,  so  ist  das  Instrument  abzunehmen  und  es  ist.  wenn 
das  Becken  für  die  Symphyseotomie  nicht  geeignet  ist.  die  Perforation 
auch  des  lebenden  Kindes  auszuführen. 


Die  typischen  Zangenoperationen  bei m e n g e n 

B e c k e n. 

Hier  erscheinen  zusammen  gefasst  die  Zangenoperationen  bei 
mit  der  grössten  Peripherie  im  Beckeneingange  stehendem  Schädel, 
dann  der  Forceps  aus  ßeckenmitte  und  der  Ausgangsforceps.  An 
dem  zwar  mit  der  grössten  Peripherie  in  das  Becken  eingetretenen, 
noch  hoch  stehenden  Kopfe  wurde  der  Forceps  37 mal  angelegt, 
d.  i.  lmal  auf  1368  1 Geburten,  respective  auf  34-9  enge  Becken. 
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Indication  gab  ab: 

Lebensgefahr  der  Frucht  .... 

24m  a 

Wehenschwäche 

9 » 

Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 

1 » 

Eklampsie 

1 * 

Vorfall  der  Nabelschnur 

1 » 

Fieber  der  Mutter 

1 » 

Summe  . . 3 7 mal 


Die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder  zeigt  folgende  Tabelle : 


davon 

Kinder 

ins- 

gesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Lebend 

Gestorben  in  der  Anstalt  . . 

Todt  geboren 

29  = 78-4 % 

3=  8-1% 
5 = 13-5% 

24  — 82-8'Vü 
3 = 100-00 /0 
4=  80-0% 

5 = 17-2% 
1=20-0% 

Summe  . . 1 

37 

1 

31 

6 

Von  den  Müttern  fieberten  12  = 32*4%,  und  zwar:  mit  Status 
febrilis  1,  Endometritis  (5,  Parametritis  2,  Ulcera  puerperalia  1. 
Pyämie  1,  Sepsis  1,  zusammen  12. 

Es  starb  1 = 2*7%,  und  zwar  an  Sepsis,  Fall  Nr.  933  aus 
dem  Jahre  1882,  die  fiebernd  überbracht  und  bei  der  eben  wegen 
Fieber  der  Forceps  angelegt  worden  war;  die  Pyämie  dagegen. 
Nr.  515,  mit  Metastasen  am  Oberschenkel  und  in  der  Lim  ge  ging 
in  Genesung  aus  und  wurde  am  41.  Tage  geheilt  entlassen. 

Vergleichen  wir  diese  Resultate  mit  den  durch  die  atypische 


Zange  erzielten,  so  ergibt  sich: 

Beim  Bei 

atypischen  Forceps  hohem  Querstand 

Lebend  entlassene  Kinder  . ...  . 68’2°/0  78*4% 

Fiebernde  Mütter 40  9%  32-4% 

Verstorbene  Mütter 9-l%  2 ’7% 


Diese  Gegenüberstellung  zeigt  deutlich  die  geringere  Gefähr- 
lichkeit der  Zangenoperation  für  das  Kind,  wenn  der  Schädel 
bereits  den  Beckeneingang  passirt  hat.  In  noch  viel  rapiderer 
Weise  sinkt  die  Mortalität  der  Mütter. 

Aus  den  oben  angeführten  Gründen  müssen  wir,  um  den 
Vergleich  unserer  Resultate  mit  denen  Braun- Her zfeld's  zu  er- 
möglichen, den  atypischen  und  den  hoch  im  Becken  angelegten 
Forceps  zusammenfassen.  Beide  Arten  des  Forceps  wurden  zusammen 
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59mal  ausgeführt,  also  lmal  auf  857-9  Geburten,  während  Braun- 
Herzfeld  schon  auf  264’2  Geburten  einen  hohen  Forceps  ver- 
zeichnen. Wir  konnten  74*6 °/0  der  Kinder  lebend  entlassen,  jene 
dagegen  87%.  Die  Mortalität  der  Mütter  beträgt  bei  uns  54%, 
bei  Braun-Herzfeld  U29%- 

Diese  so  günstigen  Resultate  von  Braun- Herzfeld  werden 
erklärlich,  wenn  man  die  Frequenz  der  Operation  in  Betracht  zieht ; 
die  Operation  wurde  bei  jenen  über  3mal  so  oft  ausgeführt  als  bei  uns. 
Entsprechend  unserer  sehr  zurückhaltenden  Indicationsstellung  figurirt 
also  ein  guter  Theil  der  günstig  ausgegangenen  Fälle  bei  uns  unter 
den  spontanen  Geburten,  auf  deren  bedeutend  grössere  Frequenz 
(54'6%)  im  Gegensätze  zu  Braun-Herzfeld  (36%)  hier  nochmals 
hin  gewiesen  sei. 

o 

Der  Forceps  in  Becken  mitte  wurde  21mal  ausgeführt,  also 
lmal  auf  2410-5  Geburten,  beziehungsweise  lmal  auf  6 l'G  enge 
Becken.  Indication: 

Lebensgefahr  der  Frucht  ....  lömal 

Wehenschwäche 5 * 

Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  1 » 


In  Bezug  auf  die  Kinder  wurden  folgende  Resultate  erzielt: 


davon 

• 

Kinder 

ins- 

gesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Lebend  

Gestorben  in  der  Anstalt  . . 

Todt  geboren 

18  = 85-7% 
3 = 14-3% 

13=  72"2°/0 
3 = 100-0% 

5 = 27-8% 

Summe  . . 

21 

16 

5 

Von  den  Müttern  fieberten  2 = 9-5%,  .je  eine  mit  Status 
febrilis  und  Ulcera  puerperalia,  es  starb  keine. 

Im  Beckenausgange  wurde  der  Forceps  90mal  angelegt, 
mithin  lmal  auf  562-5  Geburten,  respective  lmal  auf  144  enge 
Becken.  Indication: 

Lebensgefahr  der  Frucht  ....  67mal 

Wehenschwäche 16  > 

Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  2 » 

Vorfall  der  Nabelschnur 1 » 

Eklampsie 3 * 

Fieber  der  Mutter 1 » 


Summe  . . 90mal 
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Die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder  ergeben  sieh  aus  folgender 
Zusammenstellung: 


davon 

Kinder 

insgesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  7.  Lunar 
monate 

Lebend  . . 

Gestorben  in 

69  = 76' 7% 

54=  78'3% 

11  = 15-9% 

3 = 4'4°/0 

II 

der  Anstalt 

4=  4-4% 

4 =100-0% 

— 

— 

Todt  geboren 

17  = 18' 9% 

10=  58'8% 

7 = 41-20/,, 

— 

— 

Summe  . 

90 

68 

18 

3 

i 

Yron  den  Müttern  fieberten  22  = 24*4%.  und  zwar  mit  Status 
febrilis  9,  Endometritis  5,  Parametritis  3,  Uleera  puerperalia  2, 
Kolpitis  1,  Pyämie  1,  Sepsis  1,  zusammen  22. 

Es  starben  3 Mütter:  Nr.  85,  Pr.-Nr.  2284  aus  dem  Jahre 
1879.  am  2.  Tage  an  Sepsis  und  Morbus  Brightii:  Nr.  1222, 
Pr.-Nr.  27  aus  dem  Jahre  1882,  am  20.  Woehenbetttage  an  Pyämie 
und  Cystopyelitis,  und  Nr.  14,  Pr.-Nr.  856  aus  dem  Jahre  1878. 
am  2.  Tage  an  Eklampsie  (Nephritis,  Gehirnödem),  letztere  ohne 
gefiebert  zu  haben.  Die  Gesammtmortalität  beträgt  also  3*3%,  die 
puerperale  Mortalität  2*2%. 

Würden  wir  die  Resultate  dieser  drei  Formen  des  typischen 
Forceps  untereinander  vergleichen,  so  ergäbe  sich  das  auffallende 
Resultat,  dass  der  Forceps  an  dem  in  Beckenmitte  stehenden 
Kopfe  die  besten  Resultate  sowohl  in  Bezug  auf  die  Mütter  als 
in  Rücksicht  auf  das  Leben  der  Kinder  zeigte.  Von  den  Kindern 
wurden  85*7%  lebend  entlassen,  die  Mütter  zeigen  ein  Morbiditäts- 
procent von  9*5%?  eine  Mortalität  von  Null  Procent.  Dann  folgt  der 
Forceps  an  dem  zwar  ins  Becken  eingetretenen,  aber  noch  hoch- 
stehenden Kopfe,  bei  demselben  wurden  78*4%  lebende  Kinder  er- 
zielt, die  Morbidität  beträgt  32*4 %,  die  Mortalität  2'7%-  Die 
schlechtesten  Resultate  für  die  Kinder  ergibt  der  Ausgangsforceps 
mit  76‘7%  lebenden  Kindern,  dagegen  steht  seine  Morbidität  von 
24*4%  und  seine  (puerperale)  Mortalität  von  2*2%  in  der  Mitte 
zwischen  den  beiden  anderen  Arten  des  typischen  Forceps.  Die 
schlechten  Resultate  beim  Ausgangsforceps  stehen  wohl  im  Zu- 
sammenhänge mit  der  vorausgegangenen  langen  Geburtsdauer:  auch 
zeigt  die  grosse  Kindermortalität,  dass  bei  uns  thatsäcblich  nur  im 
Ernstfälle  operirt  wird. 

Ziehen  wir  nur  die  seit  1.  October  1889  ausgeführten 
typischen  Forcipes  in  Betracht,  so  ergeben  sich  etwas  andere 
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Verhältnisse.  Es  wurden  in  dieser  Zeit  ausgeführt  8 Forcipes  am 
im  Becken  hochstehenden  Kopf,  also  einer  auf  21411  Geburten, 
respeetivc  auf  82*1  enge  Becken;  alle  Kinder  wurden  lebend  ent- 
lassen = 100%?  von  den  Müttern  fieberten  2,  eine  mit  Ulcera  puer- 
peralia,  eine  mit  Pyämie,  beide  wurden  geheilt  entlassen,  Mortalität 
— 0%.  In  Beckenmitte  wurde  der  Forceps  8mal  angelegt,  also 
1 auf  214U1  Geburten,  respective  auf  82’1  enge  Becken;  von  den 


Kindern  wurden  6 = 75%  lebend  entlassen. 


9 

LJ 


starben  in  der 


Anstalt:  von  den  Müttern  fieberte  1 (lmal  38*0°),  sie  wurde  am 
9.  Tage  entlassen,  es  starb  keine.  Der  Ausgangsforceps  wurde 
34mal,  also  lmal  auf  503'8  Geburten,  beziehungsweise  auf  19  3 enge 
Becken  ausgeführt;  von  den  Kindern  wurden  28=  82-4%  lebend 
entlassen,  5 wurden  todt  geboren,  1 starb  in  der  Anstalt;  von  den 
Müttern  fieberten  8,  6 davon  mit  Status  febrilis,  meist  nur  1 — 2malige 
Temperatursteigerungen  bis  38-0°,  je  1 erkrankte  an  Parametritis 
und  Ulcera  puerperalia.  Es  starb  keine  Mutter.  Bei  einem  Ver- 
gleiche zwischen  diesen  Resultaten  und  den  beim  engen  Becken 
mittelst  der  typischen  Zange  überhaupt  erhaltenen,  fällt  vor  Allem 
das  enorme  Absinken  der  Frequenz  des  Forceps  am  im  Becken  noch 
hochstehenden  Schädel  auf;  Hand  in  Hand  damit  geht  jedoch  die 
Besserung  der  Resultate  für  Kinder  (100°/0  lebende  Kinder  gegen 
78‘4%  überhaupt)  und  Mütter,  von  denen  nur  eine,  die  Pyämie,  schwer 
erkrankte.  Bei  den  anderen  zwei  Arten  des  typischen  Forceps  ist  eine 
geringe  Steigerung  der  Frequenz  zu  constatiren,  die  ihrerseits  zwar 
nicht  bei  der  Zange  in  Beckenmitte,  wohl  aber  bei  jener  im  Becken- 
ausgange eine  Besserung  der  Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder  hervor- 
brachte. Dass  die  Resultate  gerade  bei  dem  Forceps  an  dem  im  Becken 
noch  hochstehenden  Schädel  gute  sind,  hat  wohl  seinen  Grund 
darin,  dass  wir  diese  Fälle  meist  schon  einige  Zeit  auf  unserem 
Entbindungssaale  in  Beobachtung  haben;  in  den  anderen  Fällen, 
wo  wir  erst  später  in  die  Lage  kommen,  den  Forceps  anzu- 
legen, bedingen  es  die  localen  Verhältnisse  Wiens,  besonders  der 
Umstand,  dass  hier  das  Institut  der  Poliklinik  für  geburtshilfliche 
Fälle  nicht  eingerichtet  ist  und  der  Transport  von  Gebärenden  in 
die  Anstalt  unter  Requirirung  communaler  Beförderungsmittel  durch- 
aus nicht  immer  mit  der  nöthigen  Raschheit  vor  sich  geht,  dass 
unsere  Hilfe  spät,  oft  zu  spät  kommt. 

Es  erübrigt  nun  noch,  die  Gesainmtresultate  der  Zange 
beim  engen  Becken  zu  resumiren.  Ausgeführt  wurden  170  Zangen- 

c cg  o 

Operationen,  mithin  1 auf  297‘8  Geburten,  respective  auf  7'6  enge 
Becken. 
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Resultate  für  die  Kinder: 


' 

Kinder 

insgesammt 

davon 

reif 

Prüligeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  7.  Lunar- 
monate 

Lebend  . . 

Gestorben  in 
der  Anstalt 
Todt  geboren 

131  = 77-1% 

13=  7-6% 
26  = 15-3% 

103  = 78-7% 

12  = 92-3  % 
18  = 69-2  % 

24  = 18-3% 

1=  7-7% 
8 = 30-8% 

3 = 2-3  % 
- 

1 = 0-7% 

- 

Stimme  . 

i 

170 

133  = 78-2%  33  = 19-4 % 

I 

oc 

II 

k— L 

ob 

1 = 0-6% 

Von  den  170  Müttern  fieberten  45  = 26*5%.  Im  Speciellen 
fieberten  mit  Status  febrilis  12,  Endometritis  15,  Parametritis  6, 
Thrombophlebitis  1,  Ulcera  puerperalia  4,  Oolpitis  puerperalis  1. 
Pyämie  3,  Sepsis  3,  zusammen  45. 

Die  12  Fälle  mit  Status  febrilis  sind  theils  als  leichte  puer- 
perale Infectionen,  theils  als  accidentelle  Erkrankungen  aufzufassen, 
durch  welche  die  Dauer  des  Wochenbettes  nicht  oder  nur  unbe- 
deutend verlängert  wurde;  ebenso  sind  von  den  15  Endometritis- 
fällen  8,  von  den  Erkrankungen  an  Ulcera  puerperalia  und  Parametritis 
je  1 als  mittelschwere  aufzufassen,  da  in  keinem  dieser  Fälle  die 
Wochenbettsdauer  17  Tage  überstieg;  somit  blieben  23=15*9% 
schwerer  puerperaler  Infectionen.  Eine  der  schwersten  Infectionen. 
eine  Pyämie,  ging  in  Genesung  aus.  Was  die  Mortalität  betrifft,  so 
starben  von  den  170  Müttern  6 = 3*5%;  I an  Eklampsie.  2 an 
Pyämie,  3 an  Sepsis,  mithin  starben  an  puerperalen  Erkrankungen 
5=2*9%.  Demgegenüber  lassen  die  Resultate  der  seit  1.  Oc- 
tober  1889  mittelst  Forceps  behandelten  Fälle  eine  ziemliche 
Besserung  erkennen.  Die  Frequenz  der  Operation  blieb  sich  annähernd 
gleich,  nämlich  1 Forceps  auf  290*3  Geburten  = 0*34%,  dagegen 
sinkt  die  Frequenz  des  beim  engen  Becken  ausgeführten  Forceps, 
indem  1 Zangenoperation  erst  auf  11*1  enge  Becken  kommt.  Die 
Resultate  für  die  Kinder  zeigt  die  folgende  Tabelle,  aus  der  hervor- 


Kinder 

ins- 

gesammt 

davon 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

.! 

Lebend 

Gestorben  in  der  Anstalt  . 
Todt  geboren  

48  = 81-3% 
4=  6-8% 
7 = 11-9% 

35  = 72-9% 

3 = 75-0% 

4 = 57-1% 

13  = 27-1% 
1 = 25*0% 
3 = 42-9% 

Summe  . 

59 

1 42  17 

i 
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gellt,  dass  mehr  lebende  Kinder  entlassen  wurden,  obwohl  der  Procent- 
satz der  eine  geringere  Lebensenergie  aufweisenden  Frühgeburten 
ein  grösserer  ist.  Auch  für  die  Mütter  ist  das  Resultat  günstiger; 
es  fieberten  14  = 23*6%,  und  zwar:  mit  Status  febrilis  8,  Endo- 
metritis 1,  Ulcera  puerperalia  2,  Thrombophlebitis  1,  Pyämie  1 (ge- 
heilt), Sepsis  1 (Symphysenruptur,  gestorben),  zusammen  14,  davon 
sind  die  8 Fälle  mit  Status  febrilis  und  die  Endometritis  (11  Tage) 
als  leichte  Infectionen  zu  betrachten,  so  dass  nur  5 schwerere  Er- 

j 

krankungen  = 8*5%  zu  verzeichnen  sind.  Eine  Mutter  starb  an 
Sepsis  und  Symphysenruptur,  so  dass  die  Mortalität  1*7%  beträgt. 

Zum  Vergleiche  können  wir  hier,  abgesehen  von  den  älteren 
Statistiken,  nur  die  von  Münchmeyer  heranziehen,  dessen 
Fälle,  wie  er  angibt,  in  46%  verengte  Becken  hatten.  Die 
Frequenz  ist  eine  sehr  hohe,  206  Zangenoperationen  auf  7322  Ge- 
burten. also  1 auf  35  Geburten  = 2*8%,  darunter  19  = 9*2%  hohe 
Zangen,  indess  die  Frequenz  bei  uns  0*34%  (1  auf  290*3  Geburten) 
beträgt.  Die  Kindermortalität  ist  bei  Münchmeyer  17%,  bei 
uns  18*7%:  afebrile  Wochenbetten  hatte  Münchmeyer  in  68%, 
wir  in  76*4%.  die  Mortalität  der  Mütter  beträgt  dort  3*4%.  bei  uns 
1*7%.  welch  letztere  Zahl  auch  zugleich  die  puerperale  Mortalität 
angibt;  bei  Münchmeyer  starb  keine  Frau  an  Sepsis.  Es  betrifft 
auch  hier  der  Vergleich  nicht  ganz  adäquate  Zahlenreihen,  da  wir 
ausschliesslich  enge  Becken  haben,  während  Münchmeyer  nur  in 
46%  enge  Becken  verzeichnet;  von  den  Arbeiten  C.  Schmidts  und 
Schick's  müssen  wir  des  gänzlich  verschiedenen  Gesichtspunktes 
halber  absehen. 


2.  Die  Extraction  bei  primären  Bechenendlagen. 

Dieselbe  wurde  24mal  ausgeführt,  also  eine  Extraction  auf  2109*2 
Geburten  = 0*05%,  beziehungsweise  eine  auf  53*9  enge  Becken. 

Von  diesen  24  Extractionen  entfallen  auf  das  einfach  platte 
Becken  13  : 2 davon  b ei  Conj  u gata  vera  von  9 y2 cm,  Zwillinge, Fuss- 
lagen.  Extraction  wegen  Lebensgefahr  der  Früchte,  beide  kamen  lebend 
zur  Welt  und  entsprachen  in  ihrer  Entwicklung*  dem  9.  Lunar- 
monate. Bei  Conj u gata  vera  von  9cm  wurde  5 mal  extrahirt,  4mal 
am  Steiss,  3mal  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht,  lmal  wegen  Vor- 
fall der  schlecht  pulsirenden  Nabelschnur : 2 Kinder  kamen  lebend 
zur  Welt,  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate;  2 wurden  todt  geboren, 
1 Frühgeburt  (Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf)  und  1 reifes 
Kind,  wobei  hervorzuheben  ist,  dass  das  wegen  Nabelschnurvorfall 
extrahirte  Kind  lebend  entwickelt  wurde,  lmal  wurde  bei  Fusslage 
extrahirt  wegen  Vorfall  der  schlecht  pulsirenden  Nabelschnur,  das 
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Kind  kam  lebend  reif  zur  Welt.  Hei  Con j uga  ta  vera  von  81/2ciii 
wurde  die  Extraction  5m al  ausgeführt;  3mal  am  Steiss  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht  mit  2 todten  reifen  Kindern,  das  dritte,  eine 
Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate,  starb  3 Stunden  post  partum ; 2mal 
wurde  bei  Fusslage  extrahirt,  lmal  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht 
(die  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate  starb  am  2.  Tage),  lmal  wegen 
Nabelschnurvorfall  (das  reife  Kind  wurde  lebend  entlassen).  Endlich 
wurde  lmal  bei  einer  C o n j u g a t a vera  von  8 cm  und  Fussla ge 
wegen  Vorfall  der  Nabelschnur  extrahirt.  das  Kind  war  reif  und 
kam  lebend  zur  Welt.  Es  wurden  also  bei  diesem  Becken  7 Kinder 
= 53*8%  lebend  entlassen,  davon  waren  reif  3 = 42*9%,  Früh- 
geburten im  9.  Lunarmonate  4 = 57*1%-  Bei  Steisslage  wurden 
von  7 Kindern  2=28*6%  lebend  entlassen,  es  waren  2 Früh- 
geburten im  9.  Lunarmonate;  bei  Fusslagen  kamen  alle  6 Kinder 
lebend  zur  Welt,  es  wurden  5 = 83*3%  lebend  entlassen,  von  diesen 
waren  3 reif  =60%.  2 Frühgeburten  = 40%,  das  6.  Kind  starb 
in  der  Anstalt  = 16*7%. 

Bei m rachitisch  platten  Becken  wurde  4 m a 1 am  Becken- 
ende extrahi rt.  2 m a 1 bei  einer  0 o n j u g a t a vera  von  9 y2  c m 
wegen  Eklampsie,  Zwillinge;  lmal  Steiss-,  lmal  Fusslage,  beide 
Kinder  kamen  todt  zur  Welt,  sie  waren  reif,  lmal  wurde  bei 
Conjugata  vera  von  9cm  und  Fusslage  wegen  Vorfall  der 
Nabelschnur  die  Extraction  ausgeführt,  das  Kind  wurde  lebend  ent- 
wickelt, Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate.  Endlich  wurde  bei  einer 
Conjugata  vera  von  8'/.2cm  lmal  bei  einer  Fusslage  wegen 
Vorfall  der  schlecht  pulsirenden  Nabelschnur  extrahirt,  das  reife 
Kind  wurde  lebend  entwickelt.  Von  4 Kindern  kamen  also  2 lebend 
zur  Welt,  1 reif,  1 früh  geboren.  2 reife  wurden  todt  geboren.  Eine 
Steisslage  lieferte  ein  t-odtes  reifes  Kind,  3 Fusslagen,  1 todtes  reifes 
und  2 lebende  Kinder,  von  denen  eines  eine  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate, das  andere  reif  war. 

Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  wurde 
die  Extraction  4mal  ausgeführt,  lmal  bei  Conjugata  vera  von 
9'/2cm  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht  bei  Steisslage,  das  reife 
Kind  kam  todt  zur  Welt,  lmal  bei  9 cm  Conjugata  vera,  Steiss- 
lage, wegen  vorzeitiger  Placentalösung,  das  reife  Kind  wurde  todt 
geboren.  2mal  bei  Conjugata  vera  von  872cm:  lmal  bei  Fusslage 
wegen  Vorfall  der  schlecht  pulsirenden  Nabelschnur,  das  reife  Kind 
wurde  lebend  geboren  — im  2.  Falle  wurde  bei  Steisslage  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht  der  Fuss  herabgeholt  und  an  demselben 
die  Extraction  ausgeführt,  die  reife  Frucht  kam  todt  zur  Welt. — Es 
wurde  mithin  von  4 Kindern  nur  eines  lebend  geboren.  3 kamen  todt 
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zur  Welt,  letztere  bei  Steisslage,  während  das  lebende  Kind  durch 
Extraction  bei  Fusslage  erzielt  wurde;  alle  4 Kinder  waren  reif. 

Beim  osteomalacischen  Becken  wurde  lmal  die  Extraction 
bei  Eusslage  ausgeführt,  und  zwar  wegen  Fiebers  der  Mutter,  das 
Kind. eine  Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate,  war  macerirt.  Endlich  wurde 
2mal  die  Extraction  bei  schräg  verengtem  Becken  vorgenommen  ; 
lmal  bei  einem  coxalgi sehen  Becken  und  Steisslage  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht,  welche  lebend  und  reif  zur  Welt  kam;  im 
2.  Falle  bei  einem  kyphoskoliotischen  Becken,  ebenfalls  Steiss- 
lage, wegen  Lebensgefahr  der  Frucht;  es  musste  die  Craniotomie 
am  nachfolgenden  Kopfe  des  reifen  Kindes  ausgeführt  werden. 


Eine  Uebersicht  über  die  bei  den  Kindern  erzielten  Resultate 
gibt  die  folgende  Tabelle: 


! 

1 

davon 

Kinder 

— 

insgesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9,  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Frühgeburten 
im  7.  Lunar- 
monate 

t 

Lebend  . . 

Gestorben  in 

11  = 45*8% 

6 = 54"5% 

5 = 45-5% 

— 

der  Anstalt 

2=  84% 

— 

1 = 50  0% 

1 = 50-0% 

Todt  geboren 

II 

G< 

ob 

9 = 81-8% 

1-  94% 

1=  94% 

Summe  . . 

24 

! 15  = 62-5% 

7 = 294% 

1=  4-2% 

1=  4-2%. 

In  Bezug  auf  den  Grad  der  Entwicklung  gruppiren  sich  die 
Kinder  wie  folgt: 


davon 

Kinder 

insgesammt 

lebend 

gestorben 
in  der  Anstalt 

todt  geboren 

Reif 

Frühgeburten  im  9. 

15  = 62-5% 

6 = 400% 

— 

9=  60*0% 

Limarmonate . . 

Frühgeburten  im  8. 

7 = 294  % 

5 - 71-4«/,, 

1=  143% 

1=  14-3% 

Lunarmonate  . 
Frühgeburten  im  7. 

1 = 44% 

— 

1 = 100-0% 

Lunarmonate  . . 

1=  4-2% 

— 

— 

1 = ioo-o% 

Summe  . . 

24 

11  = 45-8% 

2 = 8-4% 

1 1 = 45-8% 

Diese  bei  primären  Beckenendlagen  durch  Extraction  erhaltenen 
Resultate  in  Bezug  auf  die  Kinder  sind  nur  vergleichbar  den,  durch 
die  Extraction  mittelst  der  Zange  am  vorangehenden  Kopfe  erzielten. 
Eine  diesbezügliche  Zusammenstellung  ergibt: 
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1 

Kinder 

Durch 

Extraction 

mittelst  Zange 

[ 

1 bei  Beckenendlagen 

Lebend  

Gestorben  in  der  Anstalt  . . . 

Todt  geboren 

131  = 774% 
13=  7-6  % 
26=  15-3% 

11  = 45-8% 
8-4<% 
11  = 45-8% 

Summe  . . 

170 

24 

Es  erhellt  daraus,  dass  im  Allgemeinen  bei  Beckenenge  und 
nachfolgendem  Kopfe  viel  mehr  das  Leben  der  Kinder  bedroht 
ist,  als  bei  vorangehendem  Kopfe. 

Für  die  Berechnung  der  Resultate  in  Bezug  auf  die  Mütter 
kommen  nur  21  in  Betracht,  da  2mal  Extractionen  bei  Zwillingen  vor- 
genommen wurden,  eine  Mutter  aber  bereits  bei  der  spontanen  Geburt 
des  1.  Zwillings  verrechnet  erscheint.  Von  diesen  21  Müttern  fieberten 
3 = 14*3%  (L  mit  Endometritis,  sie  wurde  am  28.  Tage  geheilt  ent- 
lassen; 2 fieberten  in  Folge  von  Sepsis,  der  sie  auch  erlagen  = 9*5°/o  5 
die  eine,  Nr.  791,  im  eklamptischen  Koma  überbracht,  starb  am 
9.  Tage  an  Sepsis;  die  2.  dagegen,  Nr.  1240.  war  schon  inficirt 
und  fiebernd  überbracht  worden  (mit  40*4°  C.),  sie  starb  am  11.  Tage. 
Es  beträgt  also  die  puerperale  Morbidität  2 = 9*5%,  die  Mortalität 
1=4*8%. 

3.  Die  Extraction  conduplicato  corpore. 

Die  Extraction  conduplicato  corpore  wurde  2mal  vorgenommen 
(unter  50.621  Geburten),  beide  Male  bei  einfach  plattem  Becken. 
Der  1.  Fall,  Nr.  315,  betrifft  eine  20jährige  Ilpara  mit  einem 
einfach  platten  Becken  von  9 l/2  cm,  die  Frau  kam  nach  7 1/2stündiger 
Wehenthätigkeit  mit  eingekeilter  Schulterlage,  sowie  Vorfall  der 
pulslosen  Nabelschnur  und  des  Armes  in  die  Klinik:  bei  Zug  am 
Arme  folgte  die  Frucht  conduplicato  corpore,  das  Kind  war  49  cm 
lang  und  2100  g schwer.  Im  2.  Falle,  Nr.  170.  handelte  es  sich 
um  eine  24jährige  Illpara  mit  einem  einfach  platten  Becken  von  9 cm, 
welche  nach  2iy2stündiger  Wehenthätigkeit  aufgenommen  wurde, 
I.  dorsoposteriore  Querlage,  die  linke  Schulter  tief  herabgedrängt; 
Kind  todt;  Extraction  conduplicato  corpore  mit  dem  Sm ellie’schen 
Haken,  das  Kind  war  eine  Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate.  Von 
den  Müttern  fieberte  und  starb  keine. 

4.  Die  Craniotomie  beim  engen  Becken. 

Dieselbe  wurde  unter  50.621  Geburten  175mal  ausgeführt,  so 
dass  auf  289*3  Geburten  eine  Craniotomie  kommt  (=0*34%);  mit 
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Rücksicht  auf  die  1297  eilten  Becken  kommt  eine  Craniotomie  auf 

o 

7 ‘4  enge  Becken. 


Von  den  175  Craniotomien  entfallen  56  auf  das  einfach 
platte  Becken,  llmal  = 19’6%  wurde  das  lebende  Kind,  39mal 
= 69,7°/o  das  todte  Kind,  6mal  = 10,7%  der  nachfolgende  Kopf 
perforirt.  Von  den  Kindern  waren  53  = 94‘6%  reif,  die  übrigen  3 
waren  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate. 


Beim  rachitisch  platten  Becken  wurde  die  Craniotomie 
52mal  ausgeführt;  16mal  = 30‘7%  am  lebenden,  29mal  = 55*8%  am 
todten  Kinde,  7mal  = 13*5%  am  nachfolgenden  Kopfe;  47  Kinder 
waren  reif  =-90*4%. 


24  Craniotomien  entfallen  auf  das  a 1 1 g e m ein  g 1 e i c h m ä s s i g 
verengte  Becken;  9mal  = 37*5%  wurde  das  lebende,  13mal 
= 54*2%  das  todte  Kind  perforirt,  in  2 Fällen  — 8’3%  der  nach- 
folgende Kopf.  22  Kinder  waren  reif=9L7%- 


In  32  Fällen  wurde  beim  allgemein  verengten  platten 
Becken  craniotomirt;  15mal  = 46-9%  am  lebenden,  13mal  = 40-6% 
am  todten  Kinde  und  4mal  = 12-5%  am  nachfolgenden  Kopfe.  Von 
den  Kindern  waren  27  reif=84'4%. 

2 Craniotomien  entfallen  auf  das  osteom alacische  Becken, 
je  eine  bei  lebendem  und  bei  todtem  Kinde,  die  Kinder  waren  Früh- 
geburten. 

Beim  schräg  verengten  Becken  wurde  6mal  operirt,  je  2mal 
am  lebenden  und  todten  Kinde  und  am  nachfolgenden  Kopfe, 
4 Kinder  waren  reif. 

Bei  den  atypischen  und  sonstigen  typischen  Becken- 
verengerungen wurden  3 Craniotomien  ausgeführt,  1 am  lebenden, 
2 am  todten  Kinde;  2 Kinder  waren  reif. 


Die  Craniotomie  wurde  im  Ganzen  am  lebenden  Kinde  aus- 
geführt 55mal  = 31*4%.  Indication: 


Drohende  Uterusruptur 45mal 

Anomalien  der  Haltung 3 » 

Eklampsie 2 » 

Fieber  der  Mutter 5 » 


Von  den  Kindern  waren  48  reif  — 8 7 '3%,  7 waren  Früh- 
geburten ==  12*7%.  llmal  wurde  vor  der  Perforation  der  Versuch 
eines  atypischen  Forceps  gemacht. 

In  99  Fällen  wurde  die  Craniotomie  am  todten  Kinde  aus- 
geführt. Indication : 
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Drohende  Uterusruptur 

. 45mal 

Anomalien  der  Haltung 

. 21  » 

Fieber  der  Mutter 

. 16  * 

Wehenschwäche 

. 2 * 

Vorzeitige  Plaeentalösung 

. 2 » 

Eklampsie 

. 1 * 

Beckenenge  allein  

. 8 » 

Uterusruptur 

. 1 » 

Placenta  praevia 

. 1 * 

Cervixrisse 

. 1 » 

Lebensgefahr  der  Mutter  (Vitium  eordis) 

. 1 * 

Summe  . . 99mal 


Von  den  Kindern  waren  89  = 89‘9%  reif.  Frühgeburten 
10=10*1%.  Versuche  eines  atypischen  Forceps  wurden  ausserhalb 
der  Anstalt  11  mal,  in  der  Anstalt  9mal  gemacht,  letztere  selbst- 
verständlich nur  bei  lebender  Frucht;  erwies  sich  der  Versuch  als 
erfolglos,  so  wurde  der  Forceps  abgenommen  und  später,  beim  Auf- 
treten einer  Tndication  von  Seite  der  Mutter,  die  Craniotomie  aus- 
geführt. Der  nac h folgen d e Kopf  musste  2 1 mal  perforirt  werden, 
von  den  Kindern  waren  17  = 80 ‘9%  reif,  4=  19*1%  Frühgeburten. 

Was  die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Mütter  betrifft,  so 
kommen  für  die  Berechnung  derselben  22  in  Wegfall,  da  sie  bereits 
anderweitig  verrechnet  erscheinen,  und  zwar  18  bei  der  Wendung, 

2 bei  der  Extraction  am  Beckenende,  2 bei  der  künstlichen  Früh- 
geburt. Von  den  restirenden  153  Müttern  fieberten  im  Wochen- 
bette 45  = 29'4%>  und  zwar  mit  Status  febrilis  3,  Endometritis  14 
Parametritis  10,  Perimetritis  1,  Ulcera  puerperalia  2,  Uterusruptur  2, 
Fistula  vesico-cervico-vaginalis  1,  Fistula  vesicovaginalis  1,  Sym- 
physenruptur 1,  Cervixrissen  1,  Nephritis  und  Cervixnekrose  1, 
Sepsis  7,  Pyämie  1. 

Bezüglich  der  Anstalts-Morbidität  sind  abzurechnen:  Je  eine 
Endometritis  und  Parametritis,  die  fiebernd  überbracht  wurden  und 
bei  denen  eben  das  Fieber  derMutter  dielndication  zum 
Eingriffe  ab  gab,  ferner  eine  Uterusruptur  und  2 Sepsisfälle,  bei 
denen  ausserhalb  der  Anstalt  Forcepsversuche  ausgeführt  worden  waren, 
endlich  eine  Sepsis,  die  ebenfalls  fiebernd  überbracht  worden  war. 
Dass  man  im  Allgemeinen  jene  Fälle,  in  denen  ausserhalb  Forceps- 
versuche gemacht  wurden,  als  inficirte  betrachten  müsse,  erhellt 
daraus,  dass  von  1 1 solchen  Fällen  7 = 63*6%  fieberten,  von  denen 

3 — 2 7 ‘3%  starben.  Nach  Ausscheidung  oben  genannter 
G Fälle  bleiben  39  = 25-4%  fiebernde  Mütter  als  puerperale 


83 


Anstalts-Morbidität.  Von  diesen  sind  15  als  leichte  Fälle  auf- 
zufassen, nämlich  3 Status  febrilis,  7 Endometritiden,  2 Parametritiden, 
eine  Perimetritis  und  die  2 an  Ulcera  puerperalia  Erkrankten,  da  in 
keinem  dieser  Fälle  die  Wochenbettsdauer  15  Tage  überstieg;  esresultiren 
daher  24  Fälle  mittelschwerer  und  schwerer  Infection  — 15*0%. 

Die  allgemeine  Mortalität  der  Mütter  beträgt  10  = 6*5%.  Es 
starben  an  Uterusruptur  1,  Cervixnekrose  1,  Sepsis  7,  Pyämie  1. 

Von  diesen  sind  als  ausserhalb  mit  Forcepsversuchen  behandelt 
abzurechnen  die  Uterusruptur  (Näheres  siehe  unten),  die  Cervix- 
nekrose, 2 Fälle  von  Sepsis,  endlich  ein  fiebernd  überbrachter  Sepsis- 
fall; somit  beträgt  die  puerperale  Anstalts-Mortalität  5 auf 
153  = 3-3%. 


Verletzungen  der  Mütter  kamen  8 


zur  Beobachtung: 


2 Uterusrupturen,  1 Symphysenruptur,  2 Fisteln,  3mal  Pisse  oder 
Quetschungen  der  Cervix.  Von  den  2 Uterusrupturen  war  die  eine, 
Nr.  1104,  ausserhalb  der  Anstalt  mit  Forcepsversuchen  behandelt 
worden;  als  man  die  Kreissende  irn  Entbindungssaale  auf  das  Quer- 
bett lagerte,  um  wegen  drohender  Uterusruptur  die  Entbindung- 
mittelst  Craniotomie  vorzunehmen,  entstand  thatsächlich  die  Ruptur, 
welcher  die  Frau  am  2.  Tage  erlag.  Sectionsbefund : Anämie,  Peri- 
tonitis , U terusr u ptur . 

Im  2.  Falle,  Nr.  381,  handelte  es  sich  um  eine  28jährige 
Ilpara,  die  das  erste  Mal  spontan  geboren  hatte.  Es  wurde 
bei  Vorderscheitelbeineinstellung  und  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes der  Versuch  eines  atypischen  Forceps  gemacht,  an  den. 
da  derselbe  erfolglos  blieb  und  das  Kind  mittlerweile  abgestorben 
war,  die  Craniotomie  angeschlossen  wurde.  Nach  derselben  wurde 
eine  incomplete  Ruptur  entdeckt,  die  mittelst  Tamponade  behandelt 
wurde ; im  Wochenbette  Peritonitis,  die  Wöchnerin  wurde  am  27.  Tage 
geheilt  entlassen. 

Die  Symphysenruptur,  Nr.  919,  entstand  bei  einer  32jährigen 
Primipara  mit  einem  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  von 
8 1/2  cm  Conjugata  vera,  als  wegen  Fieber  der  Mutter  ein  Entbindungs- 
versuch mit  der  atypischen  Zange  gemacht  wurde;  da  es  sich  um 
einen  Versuch  handelte,  so  kam  nur  eine  mässige  Gewalt  in  An- 
wendung, und  es  bestätigt  dieser  Fall,  was  beim  atypischen  Forceps 
des  Näheren  ausgeführt  wurde.  Die  Geburt  wurde  durch  Craniotomie 
am  lebenden  Kinde  beendet,  das  Kind  wog  enthirnt  3120  g;  die 
Mutter  machte  im  Wochenbette  eine  Phlegmasia  alba  dolens  durch 
und  wurde  nach  3 Monaten  mit  guter  Gehfähigkeit  entlassen. 

Die  Blasenscheidengebärmutterfistel,  Nr.  316,  entstand  bei 
einem  einfach  platten  Becken  von  872cm  nach  langer  (59stündiger) 

6* 
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Geburtsdauer  und  Einklemmung  der  vorderen  Muttermundslippe,  die 
Wöchnerin  wurde  am  80.  Tage  behufs  Operation  in  das  Kranken- 
haus abtransferirt.  Die  andere  Fistel,  Nr.  672,  eine  Vesicovaginal- 
fistel,  entstand  bei  einer  24jährigen  Primipara  mit  einem  rachitisch 
platten  Becken  von  9 cm  Conjugata  vera;  ausserhalb  der  Anstalt 
waren  Zangenversuche  angestellt  worden.  Die  Fistel  schloss  sich  spontan 
und  wurde  die  Frau,  nachdem  sie  noch  im  Wochenbette  ein  inter- 
currentes  Erysipel  durchgemacht  hatte,  am  25.  Tage  geheilt  entlassen. 

Von  den  3 Fällen  mit  Cervixverletzungen  ging  einer, 
Nr.  1109,  in  Genesung  aus;  bei  der  36jährigen  Primipara  wurde 
am  6.  Tage  post  partum  eine  für  einen  Finger  durchgängige  Oeffnung, 
die  vom  vorderen  Scheidengewölbe  in  den  Cervicalcanal  führte,  ent- 
deckt, dieselbe  ist  wahrscheinlich  durch  den  Druck  von  Seite  des 
Kopfes  entstanden,  allerdings  war  der  Craniotomie  ein  Forceps- 
versuch  vorausgegangen.  Die  Oeffnung  schloss  sich  spontan,  Ent- 
lassung am  26.  Tage.  Die  beiden  übrigen  Fälle,  Nr.  301  und 
Nr.  922,  denen  ausserhalb  der  Anstalt  Zangenversuche  zugefügt 
worden  waren,  kamen  mit  den  Verletzungen,  Cervixrissen,  respective 
circularer  Abreissung  der  Cervix,  in  die  Klinik.  Beide  endeten  letal. 

Von  Anomalien  der  Haltung  wurden  beobachtet : Vorderhaupts- 
lage 3mal,  Stirnlage  4mal,  Gesichtslage  4mal,  Vorderscheitelbeinein- 
stellung 5mal,  Hinterscheitelbeineinstellung  5mal,  zusammen  21  mal. 

Vorfall  der  Nabelschnur  kam  27mal  vor;  es  war  6mal  die 
pulsirende,  21  mal  die  pulslose  Nabelschnur  vorgefallen;  in  4 Fällen 
von  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur  waren  zugleich  Extremitäten 
vorgefallen;  Vorfall  einer  Extremität  allein  kam  nur  lmal  vor. 

Zum  Vergleiche  stehen  uns  in  der  Literatur  die  Statistiken 
von  Merkel  in  Leipzig,  Thorn  in  Halle,  Wyder  in  Berlin, 
Praeger  und  Zeitlmann  in  Dresden,  Braun  - Herzfeld  in 
Wien  und  für  die  Mortalität  nach  Craniotomie  noch  Calderini 
für  Italien  zur  Verfügung. 

Was  zunächst  die  Frequenz  der  Craniotomie  betrifft,  so 
rechnen  wir  hier  nur  die  bei  engem  Becken  ausgeführten  Crani- 
otomien.  Es  ergibt  sich  folgendes  Verhältniss  in  procentischen  Zahlen 
(auf  die  Zahl  der  Geburten  berechnet): 

Wien  (Klinik  C.  Braun)  . 

Berlin  (Charite)  .... 

Halle 

Leipzig 

Dresden  1883 — 1887  . . 

* 1887—1892  . . 

Wien  (Klinik  Chrobak)  1878 — 1895 


0*27°, o 

0-49% 

0-50% 

0- 96% 

1- 23% 
P59% 
0-34% 
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Mit  Rücksicht  auf  die  Frequenz  der  Craniotomie  am  lebenden 
Kinde  ergibt  sich  folgende  Zusammenstellung: 

Wien  (Klinik  C.  Braun)  . 7 auf  50  Craniotomien  = 12#5% 


Berlin  (Charite)  . . . 

. 64  » 

168 

= 38-0% 

Halle 

. 20  » 

80 

» 

= 25-0% 

Leipzig 

. 64  » 

100 

» 

=-  64-0% 

Dresden  1883 — 1887  . 

. 34  » 

71 

» 

= 47’9% 

. 1887—1892  . 

. 41  » 

107 

» 

II 

oo 

CO 

C.C 

Wien  (Klinik  Chrobak) 

. 55  » 

175 

» 

= 31-4% 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  sind  nur  die 
2 Statistiken  aus  der  Klinik  Leopold’s  sowie  die  von  Braun-Herzfeld 
zu  verwerthen ; die  anderen  sind  entweder  unklar  gehalten,  oder  be- 
greifen auch  Fälle  von  Craniotomie  bei  normalem  Becken  in  sich,  so  dass 
man  von  ihnen  absehen  muss.  Es  ergibt  sich  in  Bezug  auf  die  Morbidität, 
dass  bei  Braun-Herzfeld  die  Zahl  der  fieberlosen  Wochenbetten 
nicht  zu  eruiren  ist;  sie  beträgt  bei  Leopold  (beide  Statistiken  zu- 
sammengenommen) 76*5°/0,  bei  uns  70-6%. 

Am  9.  Tage  wurden  von  uns  gesund  entlassen  72-5%,  während 
Leopold  am  11.  Tage  60-38%  entliess.  Bis  zum  14.  respective 
15.  Tage  entliessen  Braun-Herzfeld  64°%  Leopold  76--42%,  an 
unserer  Klinik  wurden  bis  zum  15.  Tage  85'0%  gesund  entlassen. 

Was  die  Anstalts-Mortalität  betrifft,  so  beträgt  dieselbe  bei 
Leopold  l*ü%,  bei  Braun -Herz fei d 1*96%,  bei  uns  3*3%. 

Stellen  wir  nun  vorstehenden  Resultaten  diejenigen 
gegenüber,  die  seit  1.  October  1889  erzielt  wurden,  so  er- 
gibt sich,  dass  die  Frequenz  der  Craniotomie  etwas  ge- 
sunken ist;  es  entfallen  in  dem  betreffenden  Zeitraum 
52  Craniotomien  auf  17.129  Geburten,  also  1 Craniotomie 
auf  329'4  Geburten  = 0*30%.  Die  Perforation  wurde  am 
lebenden  Kinde  18mal  — 34'6%  ausgeführt.  Von  den 
52  Müttern  fieberten  7 = 13-5%>  eine  davon  war  ausser- 
halb der  Anstalt  mittelst  Forcep svers u dien  behände l 
worden;  es  bleibt  daher  eine  puerperale  Morbidität  von 
6 = 11*5%.  3 davon  wurden  vor  dem  15.  Tage  entlassen, 
es  bleiben  also  3 = 5-8°/0  schwerere  puerperale  Erkran- 
kungen. Von  den  Müttern  starb  keine,  es  beträgt  also  die 
puerperale  Mortalität  Null  Procent, 

Es  erübrigt  nun  noch,  unsere  Indicationsstellung  zu  besprechen. 
Bei  den  154  Fällen,  in  denen  der  vorangehende  Kopf  perforirt 
wurde,  findet  sich  1 19mal  = 77*3%  eine  Indication,  die  das  Leben 
der  Mutter  unmittelbar  oder  späterhin  im  Wochenbette  bedroht; 
speciell  erscheint  verzeichnet: 
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Drohende  Uterusruptur 

Eklampsie 

Vorzeitige  Placentalösung 

Zu  Stande  gekommene  Uterusruptur  . . 

Placenta  praevia 

Vitium  cordis  (schwere Oompensationsstörung) 
Fieber  der  Mutter 


90  mal 
3 » 

2 » 

1 » 

1 » 

1 » 
21  » 


Summe  . . 119mal 


Es  sind  dies  durchwegs  lauter  Fälle,  in  denen  ein  anderer  Ent- 
bindungsmodus, wie  Wendung,  unmöglich,  der  atypische  Forceps  aber 
entweder  durch  geringe  Weite  des  Muttermundes  etc.  contraindicirt, 
oder  ein  Versuch  desselben  erfolglos  geblieben  oder  endlich  derselbe 
durch  den  eingetretenen  Fruchttod  gegenstandslos  geworden  war. 
Inwiefern  bei  lebendem  Kinde  die  Symphyseotomie,  respective  der 
conservative  Kaiserschnitt  in  Betracht  kommt,  werden  wir  bei  den 
betreffenden  Abschnitten  abhandeln.  Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch 
erwähnen,  dass  wir  an  unserer  sonstigen  strengen  Indicationsstellung 
auch  bei  der  Craniotomie  am  todten  Kinde  festhalten,  dieselbe  wird 
nur  dann  ausgeführt,  wenn  eine  Indication  zur  sofortigen  Geburts- 
beendigung von  Seite  der  Mutter  besteht;  die  Indication  »zur  Uebung« 
kennen  wir  nicht. 


5.  Die  Decapitation  beim  engen  Becken. 

Dieselbe  wurde  12mal  ausgeführt,  mithin  lmal  auf  42 1 8*4  Ge- 
burten, beziehungsweise  lmal  auf  107-8  enge  Becken. 

Auf  das  einfach  platte  Becken  entfallen  5 Decapitationen, 

2 bei  Cenjugata  vera  von  9 cm,  die  Kinder  waren  reif,  2 bei  Con- 
jugata  vera  von  8 y2  cm,  ebenfalls  reife  Kinder,  und  1 bei  Oonjugata 
vera  von  8 cm,  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonate. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  wurde  die  Decapitation 
3 mal  ausgeführt,  je  lmal  bei  9 1/27  9 und  8 cm  Oonjugata  vera,  alle 

3 Kinder  waren  reif. 

Eine  Decapitation  kommt  auf  das  allgemein  gleichmässig 
verengte  Becken,  die  Oonjugata  vera  betrug  9,/2cm;  es  ist  dies 
Fall  Nr.  1078,  der  durch  Stenose  des  Orificium  externum  und 
Uterusruptur  complicirt  war;  das  Kind  war  reif. 

3 mal  wurde  die  Decapitation  ausgeführt  beim  allgemein 
verengten  platten  Becken,  je  lmal  bei  Oonjugata  vera  von  9, 
8 ’/2  und  7V2 cm;  im  letzten  Falle  war  das  Kind  reif,  die  anderen 
2 Kinder  waren  Frühgeburten. 
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Von  den  12  Kindern  waren  9 reif  =75%,  2 waren  Früh- 
geburten im  9.  und  l im  8.  Lunarmonate.  Von  den  11  Müttern 

o 

(1  kommt  bei  der  supravaginalen  Amputation  des  Uterus  in  Rechnung) 
fieberten  2 = 18*2 °/0 , die  eine  davon,  Nr.  1173,  mit  Endometritis, 
bei  derselben  waren  ausserhalb  der  Anstalt  Wendungsversuche  vorge- 
nommen worden;  die  andere,  Nr.  1210,  hatte  nur  Imal  im  Wochenbette 
38‘5°,  sonst  afebrilen  Verlauf.  Von  den  Müttern  starb  keine. 
Dieses  so  günstige  Resultat  für  die  Mütter  ist  umso  auffallender,  als 
es  sich  ja  stets  um  Fälle  handelte,  die  mit  verschleppter  Querlage 
von  auswärts  überbracht  wurden,  die  also  ausserhalb  untersucht  und 
häufig;  Wendungs versuchen  unterworfen  worden  waren  und  bei  denen 
die  Geburt  schon  lange  dauerte. 


6.  Die  tiectio  caesarea. 

Dieselbe  wurde  vom  1.  Jänner  1878  bis  1.  October  1895 
34mal  ausgeführt.  Es  entfällt  also  1 Kaiserschnitt  auf  1488‘9  Ge- 
burten = 0'07%,  respective  1 Kaiserschnitt  bei  Beckenenge  auf 
38 * 1 enge  Becken  = 2-6%. 

Unsere  Zahl  hält  die  Mitte  zwischen  der  Braun-Herzfeld’s 
(1  auf  1873  Geburten),  und  jener  R.  v.  B ra un -Fernwald’ s (1  auf 
500  Geburten)  sowie  Leopold’s  (Corner,  1:278  Geburten). 

Die  Sectio  caesarea  conservativa  wurde  14mal  ausgeführt, 
lmal  aus  absoluter,  13mal  aus  relativer  Indication.  Auf  die  einzelnen 
Beckenformen  vertheilen  sich  die  Fälle  wie  folgt:  8 Fälle  betreffen 
das  rachitisch  platte  Becken,  und  zwar  wurde  6mal  bei  8 cm,  je 
lmal  bei  7 und  61/2cm  Conjugata  vera  operirt;  die  8 Fälle  be- 
treffen 4 Erst-  und  4 Mehrgebärende.  Je  1 Fall  kommt  auf  das 
allgemein  verengte  platte  Becken  von  8 cm  Conjugata  vera,  beziehungs- 
weise 6 cm  Conjugata  vera,  sie  betreffen  Erstgebärende.  Weitere 
3 Fälle  betreffen  schräg  verengte  Becken,  und  zwar  1 coxalgisches, 
1 rachitisch  schräg  verengtes  und  1 rachitisch  skoliotisches  Becken, 
alle  3 waren  Erstgebärende  (bei  dem  eoxalgischen  Becken  war  die 
künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  worden,  doch  zeigte  sich  späterhin 
die  Unmöglichkeit  einer  spontanen  Geburt).  Der  letzte  Fall  endlich 
betrifft  ein  kyphotisches  Becken  mit  Exostosen  in  der  linken  Pfannen- 
gegend und  an  der  Hinterfläche  der  Symphyse,  gleichfalls  eine  Erst- 
gebärende. 

Alle  14  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  13—92-9%  wurden 
lebend  entlassen,  1 = 7-1%  starb  noch  am  1.  Tage  an  Lebens- 
schwäche; es  waren  8 Kinder  reif,  6,  darunter  das  in  der  Anstalt 
gestorbene,  waren  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate. 
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Von  den  14  Müttern  fieberten  6 = 42*9%;  in  3 Fällen  handelte 
es  sich  nur  um  je  einmalige  Temperatursteigerung,  wie  im  Fall  Nr.  710 
( 1 mal  38-0°),  Nr.  1270  (lmal  38-4°),  Nr.  1206  (I mal  38-0°),  während 
das  Wochenbett  sonst  afebril  verlief.  Es  bleiben  also  3 Fälle  = 2 1*4% 
ernsterer  fieberhafter  Erkrankungen;  eine  davon,  Nr.  1162,  erwies 
sich  als  Endometritis  puerperalis,  die  vom  4.  bis  zum  8.  Tage  mit 
intrauterinen  (!)  Ausspülungen  behandelt  wurde;  die  Kranke  machte 
einen  so  schwer  septischen  Eindruck,  dass  man  wohl  auch  das 
Aeusserste,  wie  einen  frisch  genähten  Uterus  auszuspülen,  wagen 
durfte;  das  Wagniss  gelang,  die  Naht  hielt,  am  8.  Tage  sank  die 
Temperatur  ab  und  die  weitere  Heilung  ging  anstandslos  von  Statten. 


Der  2.  Fall,  Nr.  1178,  fieberte  im  Verlaufe  der  1.  Woche 
mit  Temperaturen  bis  38-2°  und  lmal  sogar  bis  39  0°  und  übel- 
riechendem Ausflusse;  unter  Vaginalausspülungen  sank  die  Tem- 
peratur am  Ende  der  1 . Woche  zur  Norm  herab,  weiterer  Verlauf 
afebril,  Entlassung  am  21.  Tage. 


Der  3.  Fall,  Nr.  1270,  war  ausserhalb  der  Anstalt  unter- 
sucht worden  und  zeigte  bei  der  Aufnahme  eine  Temperatur  von 
37'8";  die  Entbundene  starb  nach  einer  ganz  glatten,  25  Minuten 
dauernden  Operation  20  Stunden  später  an  Sepsis.  Mithin  beträgt  die 
Mortalität  7-1%,  doch  müssen  wir  betonen,  dass  der  letzte  Fall  aus- 
wärts untersucht  und  mit  Temperatursteigerung  iiberbracht  worden 
war,  und  dass,  wenn  wir  dem  allgemeinen  Gebrauche  folgend,  die 
Verantwortung  der  Klinik  für  diesen  Fall  ablehnen  würden,  die  der 
Klinik  sicher  zur  Last  fallende  Mortalität  0 = 0%  betrüge. 

Die  Sectio  caesarea  nach  Porro  kam  20mal  zur  Aus- 
lührung, 19mal  bei  absoluter,  lmal  bei  relativer  Indication;  doch 
bestimmte  uns  in  diesem  Falle  (Nr.  1250)  die  floride  Osteom alacie. 
das  Operations verfahren  nach  Porro  zu  wählen. 


Von  diesen  20  Porr o-Operationen  kommen  15  auf  das  osteo- 
malacische  Becken;  es  waren  bis  auf  den  einen  oben  erwähnten  Fall 
absolute  Beckenverengerungen,  in  3 Fällen  wurde  die  Sectio  bei 
schon  abgestorbener  Frucht  ausgeführt  (Nr.  1229,  1236,  1238). 
Ein  Fall  betrifft  ein  rachitisch  schräg  verengtes  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  von  6 8 cm,  welch’  letztere  umsoweniger  als  Mass 
der  Beckenverengerung  gelten  kann,  als  die  linke  Beckenhälfte  für 
eine  eventuelle  Geburt  gar  nicht  in  Betracht  kam  (clr.  Piskacek). 
Die  restirenden  4 Fälle  betreffen  ein  Bobert'sches  Becken  (publi- 
cirt  von  Ehrendorfer),  ein  rachitisch  allgemein  verengtes  plattes 
Becken  mit  einer  Exostose  an  der  Hinterfläche  der  Symphyse,  und 
2 rachitisch  pseudo-osteomalacische  Becken,  von  denen  eines  ausser- 
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dem  noch  trichterförmig  verengt  war.  Die  15  Fälle  von  Osteomalacie 
betreffen  Mehrgebärende,  die  übrigen  Erstgebärende. 

In  17  Fällen  wurde  typisch  nach  Porro  operirt  und  der  Stiel 
extraperitoneal  versorgt,  in  3 Fällen  wurde  der  Stiel  nach  der 
Methode  von  Chrobak  retroperitoneal  behandelt. 

Von  den  20  Kindern  wurden  mit  Ausnahme  jener  3,  die 
schon  vor  Beginn  der  Operation  abgestorben  waren,  alle  lebend  ent- 
lassen; von  diesen  waren  reif  10  = 58*8%?  Frühgeburten  im 
9 . Lunarmonate  7 = 4 1 ' 2 % • 

V on  den  Müttern  fieberten  7 = 35*0%?  und  zwar  mit  Status  febrilis 

* 

2,  Sepsis  3,  Peritonitis  1,  chronische  Pneumonie  1,  zusammen  7. 

13  Mütter  = 65*0%  machten  ein  afebriles  Wochenbett  durch. 
Da  die  2 Fälle,  die  unter  der  Rubrik  »Status  febrilis«  aufgeführt  er- 
scheinen, nur  unbedeutende  Temperatursteigerungen  zeigten,  Nr.  1248 
in  der  1.  Woche  mehrfach  bis  zu  38*3°,  Nr.  1287  3mal  38*0°,  so 
bleiben  von  schweren  Erkrankungen  5 = 25*0%;  sie  endeten  sämmt- 
licli  letal,  Nr.  1229,  1236  und  1244  an  Sepsis  am  4.  beziehungs- 

i 

weise  5.  und  11.  Tage,  Nr.  1228  an  Peritonitis  am  7.  Tage,  end- 
lich Nr.  1292  am  25.  Tage,  die  Section  ergab  als  Todesursache  eine 


chronische  Pneumonie,  Zeichen  von  Infection  fehlten  vollständig. 
Wir  müssen  daher  diesen  Fall  bei  der  Berechnung  der  puerperalen 
Mortalität  ausschalten,  dieselbe  beträgt  also  4 auf  20  = 20%. 

Fasst  man  beide  Arten  der  Sectio  caesarea  zusammen,  so  er- 
gibt sich  Folgendes : Von  34  Müttern  fieberten  1 3 = 3 8 • 2 °/0 , davon 
in  Folge  ernsterer  fieberhafter  Erkrankungen  8 = 23 '5%.  Es  starben 
im  Ganzen  6=  17*6 °/0 , da  aber  ein  Fall  als  nicht  puerperaler 
Todesfall,  ein  zweiter  als  nicht  der  Klinik  zur  Last  fallend  in  Ab- 
rechnung kommen,  so  beträgt  die  puerperale  Anstalts- Mortalität 
4 auf  34=  11*8%. 

Die  Resultate  anderer  Autoren  in  Bezug  auf  die  Mütter  sind  : 
bei  der  Sectio  caesarea  conservativa  nach  Braun-Herzfeld  20%, 
nach  der  grossen  Statistik  von  Caruso  (1888)  25*56%?  nach  C ai- 
de rini  (1890)  für  Italien  43*47%?  nach  Leopold  (Corner  1893) 
9*5%,  nach  der  persönlichen  Statistik  Schauta’s  (1895)  7*7% 
Mortalität  der  Mütter. 


Beim  Porro  finden  sich  angegeben:  von  Braun -Herzfeld 
38*8%?  von  Calderini  (1890)  32*20%?  von  Caruso  (1893) 
38*3%?  von  Schauta  (persönliche  Statistik,  1895)  25*0%. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  seit  1 . October  1889  ausgeführten 
Kaiserschnitte,  so  ergibt  sich  zunächst  eine  Steigerung  der  Frequenz 
dieser  Operation;  bei  17.129  Geburten  wurden  19  Kaiserschnitte 
ausgeführt,  es  kommt  eine  Sectio  auf  901*5  Geburten,  was  einer 
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Frequenz  von  0*11  % entspricht;  mit  Rücksicht  auf  die  im  gleichen 
Zeiträume  beobachteten  660  engen  Becken  beträgt  die  Frequenz 
2*9%,  es  kommt  ein  Kaiserschnitt  auf  347  enge  Becken.  Im 
Speciellen  wurde  die  Sectio  caesarea  conservativa  lOmal  ausgeführt 
mit  9 lebenden  und  einem  am  1.  Tage  in  Folge  von  Lebensschwäche 
verstorbenen  Kinde.  Von  den  Müttern  fieberten  4 = 40*0%,  2 leicht 
(Status  febrilis),  2 = 20-0°/,,  schwer;  1 Fall  starb  = 10*0%,  doch 
kann  derselbe  als  ausserhalb  untersucht  und  fiebernd  überbracht 
nicht  der  Klinik  zur  Last  gelegt  werden,  so  dass  die  puerperale 
Mortalität  Null  Pro  Cent  beträgt.  Der  Porro  wurde  9mal  ausgeführt 
mit  8 lebend  entlassenen  Kindern,  ein  Kind  war  schon  vorher  todt. 
Von  den  Müttern  fieberten  3 = 33-3%,  davon  1 leicht  (Status  febrilis), 
während  2 ernstere  Temperatursteigerungen  zeigten,  doch  ist  davon 
nur  1 Fall  als  puerperaler  zu  betrachten,  da  die  zweite  Wöchnerin 
an  einer  chronischen  Pneumonie  starb.  Es  beträgt  somit  die  puerperale 
Morbidität  2 = 22  2%,  die  puerperale  Mortalität  1 = 11*1%. 

Der  Kaiserschnitt  überhaupt  ergibt  eine  Morbidität  von  7 auf 
19  = 36’8%,  welche  sich  nach  Ausschluss  der ‘oben  citirten  2 Fälle 
auf  5 = 26-3%  reducirt.  Die  Mortalität  beträgt  3 = 15*8%,  davon 
fällt  der  Klinik  zur  Last  1 Fall  = 5*3%. 

Aehnliche  Resultate  gibt  R.  v.  Braun-Fernwald  an,  unter 
32  Kaiserschnitten  2 Todesfälle  = 6*3%,  davon  fällt  der  Klinik  zur 
Last  1=3-1%. 

Ueber  die  Indicationsstellung  bei  absoluter  Becken  Verengerung 
sind  die  Acten  geschlossen,  auch  ist  hier  bei  todter  Frucht  die 
Symphyseotomie  mit  Wendung  und  Extraction  unter  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  nicht  zu  discutiren.  Bei  der  Sectio  aus 
relativer  Indication  stehen  die  Verhältnisse  nicht  so  sehr  über  aller 
Discussion.  Wir  halten  an  dem  Standpunkte  fest,  dass  wir  bei  Erst- 
gebärenden zumeist  exspectativ  verfahren,  eventuell  Wendung,  unter 
Umständen  die  Craniotomie  ausführen,  vorausgesetzt,  dass  die  Mutter 
nicht  direct  ein  lebendes  Kind  verlangt,  und  für  die  nächste  Schwanger- 
schaft die  künstliche  Frühgeburt  in  Aussicht  nehmen,  und  bei  Miss- 
lingen auch  dieser  zur  Vornahme  der  Sectio  schreiten.  Bezüglich 
des  Verhältnisses  zwischen  Porro  und  Sectio  conservativa  ist  zu  be- 
merken, dass  wir  bei  Osteomalacie  immer  den  Porro  ausführen. 

d)  Die  Laparatomie  und  Amputation  des  Uterus  bei  Uterus- 
ruptur. 

Dieselbe  wurde  lmal  ausgeführt. 

Nr.  1078,  Pr.  - Nr.  1169,  1895.  27jährige  Ilpara,  1.  Ge- 
burt spontan,  todtes  Kind,  3 Wochen  später  Incontinenz,  die  ver- 
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ursachende  Blasenscheidenfistel  wurde  von  v.  Rosthorn  in  Prag  im 
Jahre  1893  mit  Erfolg  operirt.  Das  Becken  ist  ein  allgemein  gleich- 
massig  verengtes,  21,  26,  29,  1 7 A/2 , 11,  9'/2.  Patientin  kommt  ge- 
bärend in  die  Klinik,  es  wird  folgender  Status  erhoben  (30.  April  1895): 
Gravidität  am  Schwangerschaftsende,  anscheinend  reife  Frucht  in  Stciss- 
lage,  TT.  Position,  ln  der  vorderen  Vaginalwand  nahe  dem  Fornix  eine 
querverlaufende,  ziemlich  derbe  Narbe;  nach  hinten  von  derselben  eine 
von  narbigen  Rändern  umgebene,  für  den  Finger  passirbare  kreis- 
runde Oeffnung  (das  Orificium  externum),  durch  welche  man  in  den  2 cm 
langen  Cervicalcanal  gelangt;  derselbe,  erscheint  durch  circuläre  Narben- 
züge stark  verengt  und  derb,  seine  vordere  Wand  ist  intact.  Durch  das 
ebenfalls  für  die  Fingerkuppe  passirbare  Orificium  internum  tastet  man 
den  Steiss;  Blase  gesprungen.  Es  wurde  beschlossen,  vorderhand  abzu- 
warten, ob  sich  nicht  die  verengte  Partie  dehne,  zur  Unterstützung  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  kamen  der  Kolpeurynter  und  heisse 
Scheidendouchen  in  Anwendung.  Nach  3 Tagen,  am  3.  Mai  1895  Mit- 
tags, war  der  Cervix  verstrichen,  der  Muttermund  knapp  für  2 Finger 

trotz 


durchgängig.  Der  Versuch,  einen 


Fuss  herabzuholen,  misslingt 


V2  cm  Länge  wegen 


Gefahr  der  Fracturirung  des 


2 Incisionen  von 

Beines.  Im  Laufe  des  Nachmittags  stellte  sich  die  Frucht  durch  Ab- 
weichen des  Steisses  auf  den  linken  Darmbeinteller  in  Querlage  ein,  es 

stellten  sich  Delinungserscheinungen 


fiel  die  linke  Hand  vor, 
ein,  die  so  rasch  Zunahmen,  dass 


zugleich 


um  6 Uhr  Abends  zur  Beendigung 


der  Geburt  mittelst  Embryotomie  und  Decapitation  geschritten  werden 
musste.  Vor  Beginn  der  Decapitation,  also  nach  der  zur  Ausführung  der- 
selben nothwendig  gewesenen  Embryotomie  zeigt  sich  die  vordere  Uterus- 
wandung,  die  daraufhin  untersucht  wurde,  intact.  Decapitation  mit  dem 
Brau n 'sehen  Schlüsselhaken  (Dr.  Ludwig),  Extraction  des  Rumpfes,  die 
relativ  leicht  gelingt.  Nach  derselben  zeigt  die  Untersuchung  einen  3 Quer- 
finger breiten,  in  horizontaler  Richtung  verlaufenden  incompleten  Riss  in  der 
vorderen  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes ; heftige  Blutung,  der  Uterus 
um  den  Kindesschädel  kräftig  contrahirt.  Laparotomie.  Bei  derselben 
findet  sich  entsprechend  der  von  innen  getasteten  Rissstelle  eine 
Suffusion  des  Peritoneums,  dieses  selbst  aber  intact.  Ab- 
der  Blase,  der  Schlauch  wird  2 cm  unterhalb  der  Ruptur- 
stelle angelegt,  sodann  der  Uterus  supravaginal  amputirt  und  sein  Stiel 
extraperitoneal  fixirt.  Dauer  der  Laparatomie  15  Minuten.  Die  nach 
derselben  etwas  collabirte  Patientin  erholte  sich  rasch,  die  Temperatur 
stieg  nur  einmal,  am  2.  Tage  post  Operationen!,  auf  38' 1°,  im  Uebrigen 
war  der  Verlauf  afebril.  Patientin  wurde  nach  einem  Monate  geheilt 
entlassen. 


mächtige 
präparirung 


8.  Uebersicht  über  die  Resultate  sämmtlicher  Geburten  beim 

engen  Becken. 

Dieselbe  betrifft  1297  Mütter  mit  1306  Kindern  (9mal 
Zwillinge). 

In  Bezug  auf  das  Leben  der  Kinder  wurden  folgende 
Resultate  erzielt: 
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1 

davon 

Kinder 

insgesammt 

reif 

Frühgeburten 
im  9.  Lunar- 
monate 

Früh- 
geburten 
im  8.  Lunar- 
monate 

Früh- 
geburten 
im  7.  Lunar- 
monate 

Aborttis 

Lebend  . 

ö 

II 

rH 

Ol 

01 

657  = 71-9 

"Ai 

238  = 26-0 

7 o 

17=  1-9 

7 » 

2 = 0-2 

% 

Gestorben 
in  der  An- 
stalt 

47=  3-6 

27  = 57-4 

13  = 27-7 

5-10-6 

• 

2 = 43 

Todt  ge- 
boren . 

345  = 264 

254  = 73-6 

69  = 20-0 

13=  38 

8 = 2-3 

1=0-3 

Summe  . 

1306 

938  = 71-9 

320  = 24-5 

35=  2-6 

12  = 0-9 

1=01 

Den  Grad  der  Entwicklung  veranschaulicht  folgende  Tabelle: 


Kinder 

insgesammt 

davon 

lebend 

. 

gestorben  in 
der  Anstalt 

todt  geboren 

% 

7n 

7 « 

°/n  I 

Reif 

938  = 71-9 

657  = 700 

27=  2-9 

254=  274 

Frühgeburten  im 

9.  Lunarmonate  . 

320  = 24-5 

238  = 74-4 

13=  41 

69=  215 

Frühgeburten  im 

8.  Lunarmonate  . 

35=  2-6 

1 17  = 48-6 

5 = 143 

13=  374 

Frühgeburten  im 

7.  Lunarmonate. 

12=  0-9 

2 = 167 

2 = 16  7 

8=  66-6 

Abortus  .... 

1=  01 

— 

— 

1 = 100-0 

Summe  . . 

1306  1!  914  = 70-0 

47=  3-6 

345=  26-4 

Was  die  Resultate  für  die  Mütter  anbelangt,  so  machten  von 
1297  Müttern  194=14-9%  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durch;  es 
starben  4 1 = 3 * 1 % - In  Abzug  kämen  als  nicht  puerperal  Er- 
krankte 8 Fiebernde  und  7 Gestorbene;  mithin  betrüge  die  puer- 
perale Morbidität  186=14-3%,  die  puerperale  Mortalität 
34  = 2-6%. 

In  der  Zeit  seit  1.  October  1889  kamen  660  enge  Becken 
zur  Beobachtung,  davon  fieberten  79  Mütter  = 11*9%,  es  starben 
9=1-4%.  Hievon  fieberten  5 aus  nicht  puerperalen  Ursachen, 
ferner  sind  3 Todesfälle  als  nicht  puerperale  abzurechnen;  somit  be- 
trägt die  puerperale  Morbidität  74=11-2%,  die  puerperale  Mor- 
talität 6 = 0'9%. 


II.  Die  einzelnen  Beckenformen. 


1.  Das  einfach  platte  Becken. 

Gönner  in  Basel  hat  unter  2433  Geburten  43  einfach  platte 
Becken  (unter  193  engen  Becken  überhaupt  also  22%)  gefunden. 

Müller  in  Bern  fand  unter  1177  Geburten  188  = 16%  enge 
Becken  überhaupt,  darunter  86  einfach  platte  = 45-7%. 

Franke  (Leopold’s  Kinik)  fand  unter  2512  Geburten  610  enge 
Becken  = 24-3%,  davon  121  = 19'8%  einfach  platte. 

Wir  haben  unter  50.621  Geburten  das  einfach  platte  Becken 
622mal  (P2%)  beobachtet.  Mit  Bezug  auf  die  1297  überhaupt  beob- 
achteten engen  Becken  ist  das  eine  Frequenz  von  48%.  Wenn  wir 
die  Zeit,  in  welcher  innere  und  äussere  Beckenmessungen  in 
unserer  Klinik  ausnahmslos  an  jeder  Kreissenden  oder  später  bei  der 
Entlassung  vorgenommen  wurden,  als  für  unsere  Frage  massgebend 
in  Betracht  ziehen,  so  ergibt  sich  seit  dem  Jahre  1889  eine  Frequenz 
von  17.129  Geburten  mit  660  engen  Becken  überhaupt  (3'83%) 
und  unter  diesen  287  einfach  platte,  d.  i.  43’6%  her  engen  Becken 
oder  1*6%  aller  Geburtsfälle  dieser  letzteren  Zeitperiode. 

Einfluss  auf  Kindeslage  und  Haltung. 

Unter  622  klinisch  beobachteten  Geburten  beim  einfach  platten 
Becken  kamen  95mal  abnorme  Kindeslagen  und  fehlerhafte  Ein- 
stellungen des  Kopfes  zur  Beobachtung  = 15*2 °/0 . Davon  waren 
30  Beckenendlagen,  38  Quer-  und  Schräglagen  (darunter  6 ver- 
schleppte Querlagen),  12  Gesichtslagen,  6 Stirnlagen,  6 Hinter- 
scheitelbeineinstellungen  und  3 Yorderscheitelbeineinstellungen. 

Diese  abnormen  Kindeslagen  wurden  beobachtet  bei  23  Primi- 
paren  = 8*3%  und  bei  72  Mehrgebärenden  = 20,8%>  ein  Ver- 
hältnis, das  sehr  zu  Ungunsten  der  wiederholten  Geburt  beim  engen 
Becken  spricht. 

In  Bezug  auf  den  Grad  der  Beckencerengerung  in  der  Con- 
jugate  vera  ergab  sich  Folgendes: 
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C.  v.  = 9 '/2  cm  = 221  Becken  mit  28  abnormen  Kindeslagen  — 126'% 


C.  v.  = 9 » = 247  » » 41  » =16-6% 

0.  v.  — 8l/2  » = 120  » » 22  » , =18*3% 

C.  v.  = 8 » = 30  » » 4 » . —13-3% 

0.  v.  = 7 '/ 2 » 2 « > — » » = — °/0 

0.  v.  = 7 » = 2 » » — » » — _ — o/o 


Unter  den  622  Frauen  mit  einfach  plattem  Becken  waren 
276  Primiparae  und  346  Mehrgebärende. 

Die  346  Mehrgebärenden  hatten,  soweit  bei  340  derselben 
mit  Sicherheit  anamnestisch  erhoben  werden  konnte,  unter  1160  Ge- 
burten 143  pathologische  Kindeslagen  gehabt  = 12*3%. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  grossen  Zahlen,  dass  die  Häufigkeit 
der  abnormen  Kindeslagen  beim  einfach  platten  Becken  zwischen 
12-3%  und  1 5 • 2 °/0  der  Geburten  bei  diesem  Becken  beträgt. 

Einfluss  der  abnormen  Kindeslagen  auf  die  Kinder. 

Von  den  30  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern  waren 
19  reif,  11  Frühgeburten  (darunter  2 macerirt);  21  wurden  lebend 
entlassen,  9 wurden  todt  geboren  oder  starben  in  der  Anstalt. 

BeiConjugata  vera=91/2cm  wurden  10  Beckenendlagen 
beobachtet;  davon  verliefen  9 spontan,  einmal  Extraction,  alle  Kinder 
lebend  entlassen,  8 reif,  2 Frühgeburten. 

Bei  Conjugata  vera  = 9cm  wurden  llmal  Beckenend- 
lagen beobachtet;  davon  verliefen  7 spontan,  4mal  wurde  extrahirt, 
5 Kinder  wurden  todt  geboren,  darunter  2 macerirt,  6 lebend  entlassen. 

Bei  Conjugata  vera  — 8'/2cm  wurden  9mal  Beckenend- 
lagen beobachtet;  1 mal  wurde  spontan  ein  reifes  lebendes  Kind  und 
3mal  wurden  spontan  Frühgeburten  geboren;  4mal  wurde  extrahirt, 
darunter  1 Kind  lebend  reif,  3 todt  geboren,  lmal  musste  der  nach- 
folgende Kopf  perforirt  werden. 

Von  den  38  Quer-  und  Schräglagen  waren  6 verschleppte 
Querlagen.  Bei  diesen  letzteren  wurde  5mal  die  Decapitation  des 
abgestorbenen  Kindes  ausgeführt,  lmal  bei  einer  Primipara  und 
4 mal  bei  Mehrgebärenden  mit  4 reifen  Kindern,  lmal  wurde  die 
Frucht  conduplicato  corpore  extrahirt. 

Von  den  übrigen  32  Querlagen  entfallen  12  auf  eine  Conjugata 
vera=9y2cm,  13  auf  Conjugata  vera  = 9 cm,  5 auf  Conjugata 
vera  — 8'/2cm,  2 auf  Conjugata  vera  = 8 cm. 

29mal  wurde  die  combinirte  Wendung  gemacht,  2mal  wurde 
durch  äussere  Handgriffe  aufs  Beckenende,  1 mal  auf  den  Kopf  gewendet. 
9mal  wurde  extrahirt,  lmal  der  nachfolgende  Kopf  perforirt  (bei 
einer  Conjugata  vera  von  8 ’/2  cm  und  reifer  Frucht).  Von  den  Kindern 
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wurden  17  lebend  entlassen,  19  wurden  todt  geboren,  2 starben  in 
der  Anstalt.  22  Kinder  waren  reif,  davon  wurden  12  lebend  ent- 
lassen, 1 lebend  geboren  und  in  der  Anstalt  verstorben  und  9 todt 
geboren;  14  waren  Frühgeburten,  davon  5 lebend  entlassen,  1 lebend 
geboren  und  in  der  Anstalt  gestorben,  8 Kinder  waren  todt  geboren, 
davon  2 macerirt. 

Von  den  18  Deflexionshaltungen  waren  12  Gesichtslagen 
und  6 Stirnlagen. 

Von  den  Gesichtslagen  wurden  beobachtet: 

9 bei  Oonjugata  vera  = 9cm  mit  (>  spontanen  Geburten 
(4  reifer  lebender,  eines  todten  reifen  Kindes  und  einer  lebenden  Früh- 
geburt) und  8 operativen  Geburten  : lmal  Ausgangsforceps  mit  lebender 
reifer  Frucht,  lmal  Craniotomie  am  lebenden  reifen,  lmal  am  todten 
reifen  Kind. 

2 bei  Conjugata  vera  = 8'/.2cm.  beidemale  wurden  Früh- 
geburten lebend  spontan  geboren,  eine  davon  starb  in  der  Anstalt. 

Eine  bei  Conjugata  vera  — 7cm  prophylaktische  Wendung 
mit  lebend  reifem  Kind. 

In  Gesichtslage  kamen  demnach  von  12  Kindern  9 lebend 
zur  Welt,  8 wurden  todt  geboren,  9 waren  reif,  3 Frühgeburten, 
8 Geburten  erfolgten  spontan,  2mal  war  Craniotomie  nothwendig 
(lmal  am  lebenden,  lmal  am  todten  Kind),  lmal  wurde  ein  Aus- 
gangsforceps, lmal  die  prophylaktische  Wendung  ausgeführt. 

Von  den  Stirnlagen  wurden  beobachtet: 

3 bei  Conjugata  vera— 9cm  mit  einer  spontanen  Geburt 
eines  lebend  reifen  Kindes,  2mal  Craniotomie  am  todten  Kind. 

2 bei  Conjugata  vera  — 8 V2cm;  1 Spontangeburt  eines 
lebenden  reifen  Kindes,  bei  der  anderen  Craniotomie  am  lebenden  Kinde 
wegen  drohender  Ruptur. 

1 bei  Conjugata  vera  = 8cm;  Craniotomie  am  todten  Kind. 

In  Stirnlage  kamen  demnach  von  6 Kindern  2 spontan 
lebend  reif  zur  Welt  (Conjugata  vera  = 8'/2  und  9 cm),  4 mussten 
perforirt  werden.  Alle  6 Kinder  waren  reif. 

Von  den  6 Hinterscheitelbein  ein  Stellungen  corrigirten 
sich  4 nach  langer  Wehenthätigkeit  bei  Conjugata  vera  = 9 '/2 cm; 
2 verliefen  spontan  mit  lebenden  reifen  Kindern,  2 wurden  mittelst 
Forceps  beendigt,  nachdem  der  Kopf  schon  in  die  Beckenmitte  ein- 
getreten war,  sie  ergaben  2 lebende  Kinder,  von  denen  eines  in  der 
Anstalt  starb;  2mal  (bei  Conjugata  vera  = 9 und  8 1 /2  cm)  war 
Craniotomie  nothwendig  wegen  drohender  Uterusruptur. 
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Vorzeitiger  Blasensprung. 

Dieser  kam  beim  einfach  platten  Becken  122mal  = 19-6% 
zur  Beobachtung. 

53  Geburten  verliefen  spontan.  . =434% 

69  verliefen  operativ = 56' 6% 

Bei  Primiparen  erfolgte  der  vorzeitige  Blasensprung  61  mal, 
ebenso  oft  bei  den  Mehrgebärenden  (d.  i.  bei  22-1  % der  Primi- 
paren und  17 -6%  der  Mehrgebärenden  mit  einfach  plattem  Becken). 

Von  den  61  Primiparen  gebaren  24  = 39,3%  spontan, 
37  = 60'7%  wurden  operativ  entbunden;  bei  den  Mehrgebärenden 
stellt  sich  dieses  Verhältnis  wie  29:32  oder  47-5%  : 52*5%. 

Die  mittlere  G e b u r t s d a u e r betrug  bei  den  2 4 spontan  ent- 
bundenen Primiparen  25  Stunden,  bei  den  29  Pluriparen  19*8  Stunden. 

Den  Einfluss  der  Verkürzung  in  der  Conjugata  vera  auf  die 
Frequenz  des  vorzeitigen  Blasensprunges  und  auf  den  Ausgang  der 
Geburten  zeigt  folgende  Tabelle: 


0.  v. 

Wie  oft  vor- 
zeitiger Blasen- 
sprung 

Geburtsverlauf 

Kinder 

rö 

c 

CD 

CJ 

r'Ö 

O 

O 

c~* 

i 3 

H 

hH  o 
CD 

9V, 

9 

872 

8 

38  = 27-0°/o 
56  = 45-9% 
' 24  = 19-7  °/0 
9 = 7-4  °/0 

21  spontan 
12  operativ 

22  spontan 
34  operativ 

9 spontan 
15  operativ 
2 spontan 
7 operativ 

18 

7 

16 

15 

8 
3 
2 
2 

3.) 

5 

7') 
20 ') 

1 

12 

5 

15 

11 

15 

30 

4 

11 

2 

7 

61) 

1 

8*) 

5p 

5 

4 

Summe . . 

122 

53  spontan 
69  operativ 

44 

27 

11 

42 

36 

59 

19 

10 

Einfluss  des  einfach  platten  Beckens  auf  die  Geburts- 
dauer. 

Von  622  Geburten  verliefen  395  — 63'5%  spontan.  Die  mittlere 
Geburtsdauer  betrug  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  insgesammt 
(aus  379  sicheren  Angaben)  20 '/2  Stunden  und  bei  den  Ge- 
burten reifer  Kinder  allein  genau  ebensoviel.  Bei  Primiparen  betrug 
die  durchschnittliche  Geburtsdauer  23*6  Stunden,  bei  Pluriparen 
17-3  Stunden. 


1 lmal  Zwillinge. 
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Den  Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Geburtsdauer  zeigt 


folgende  Tabelle : 


9 V2 

9 

8 ’/2 
8 

7 /•> 


C.  V. 

Gfeburtsdauer 

Zahl  der  Angaben 

überhaupt 

nur  bei 
reifen 
Kindern 

überhaupt 

reif 

J Iparen 
\ Mehrgeb. 
| Iparen 
\ Mehrgeb. 
| Iparen 
| Mehrgeb. 
| Iparen 
\ Mehrgeb. 

Iparen 


231 

15- 6 
24-9 
19‘<S 
20-2 
18-0 
329 
13-8 

16- 5 


231 

146 

22-9 

21-8 

18-6 

19-9 

40*2 

138 

16‘5 


75 

88 

65 

78 

25 

37 

5 

6 


60 

73 

49 

62 

11 

27 

3 

6 

1 


Die  Geburtsdauer  bei  den  Deflexionshaltungen. 

Bei  den  11  spontanen  Geburten  bei  Gesichts-  und  Stirnlagen 
wurde  eine  mittlere  Geburtsdauer  von  27  Stunden  beobachtet;  mit- 
hin bedingten  die  Deflexionshaltungen  eine  Verlängerung  der  Ge- 
burtsdauer. 


Operationen  beim  einfach  platten  Becken. 

Von  622  Geburten  verliefen  395  = 63’5%  spontan  und 
227  =36‘5%  operativ. 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
zeigen  folgende  Tabellen: 


I.  Forceps.  86mal. 


C.  v. 

Hoher  und 
atypischer 
Forceps 

Bcekcnmitte 

Beckenaus- 

gang 

Indieation 

Kind 

Mütter 

rS 

0 

<-2 

r-j 

O 

rp 

O 

m 

CD 

bJ3 

1 

9 1/.2  cm 

5 hohe 

2 aty- 
pische 

3 Leb.  d.  Fr. 
2 Dehnung 
l Wehenschw. 
1 Eklampsie 

7 lebend  reif 

3 

4 

4 

3 Leb.  d.  Fr. 
1 Dehnung 

4 lebend  reif 

3 

1 

13 

9 Leb.  d.  Fr. 
3 Wehenschw. 

1 Eklampsie 

9 lebend  reif 
2 leb.  Frühgeb. 
1 todt  reif 
1 gest.  i.  d.  A. 

10 

3 

— 

7 
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C.  v. 

Hoher  und 
atypischer 
Forceps 

Becken  mitte 

Beckenaus- 

gang 

Indication 

Kind 

Mütter 

<+-4 

ci 

rO 
'4— 1 

s 

rp 

O 

-4— > 

co 

bD 

9 cm 

1 1 hohe 

1 aty- 
pischer 

8 Leb.  d.  Fr. 
3 Wehenschw. 

1 Leb.  d.  Fr. 

8 lebend  reif 
1 leb.  Frühgeb. 
1 todt  reif 
1 gest.  i.  d.  A. 
1 lebend  reif 

8 

i 

4 

i 

1 

4 

3 Leb.  d.  Fr. 
1 Wehenschw. 

2 lebend  reif 
1 leb.  Frühgeb. 
1 gest.  i.  d.  A. 

4 

— 

19 

14  Leb.  d.  Fr. 
5 Wehenschw. 

10  lebend  reif 

2 leb.  Frühgeb. 

3 todt  reif 

2 todte  Frühg. 
2 gest.  i.  d.  A. 

16 

3 

g 

o 

C9 

ac 

3 hohe 

3 aty- 
pische 

3 Leb.  d.  Fr. 

2 Leb.  d.  Fr. 
1 Wehenschw. 

2 lebend  reif 

1 todt  reif 

2 lebend  reif 
1 todt  reif 

5 

1 

1 

1 Wehenschw. 

1 gest.  i.  d.  A. 

1 

i 

12 

10  Leb.  d.  Fr. 
2 Wehenschw. 

6 lebend  reif 
3 leb.  Frühgeb. 
3 todt  reif 

6 

6 

— 

8 cm 

4 hohe 

3 Leb.  d.  Fr. 
1 Wehenschw. 

3 lebend  reif 
1 todt  reif 

3 

1 

— 

4 

3 Leb.  d.  Fr. 
1 Eklampsie 

2 lebend  reif 
1 gest.  i.  d.  A. 
1 leb.  Frühgeb. 

2 

1 Seps 
1 Ekl. 

Summe 

23  hohe 
6 aty- 
pische 

9 

48 

62  Leb.  d.  Fr. 
18  Wehenschw. 
3 Eklampsie 
3 droh.  Buptur 

56  lebend  reif 
, 10  leb.  Frühgeb. 
10  todt  reif 
8 r.  gest.  i.  d.  A. 
2 todte  Frühg. 

61 

23 

9 

mJ 
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II.  Wendung.  62mal. 


Aeussere 

Wendung 

Combinirte 

Wendung 

— 

Mütter 

1 

C.  v. 

Indication 

Kind 

5—i 

<-u_ 

c3 

5h 

Ö 

CD 

rp 

O 

-4— > 

C/3 

<D 

bi) 

An- 

merkung 

1 a.  d. 
Kopf 

1 Querlage 

1 lebend  reif 

l 

— 

— 

— 

9 ' /2  cm 

15 

10  Querlagen 
1 Leb.  d.  Fr. 

1 Hydramnios 

2 Vorf.  d.  N. 
1 Eklampsie 

5 lebend  reif 

2 leb.  Frühgeb. 
1 gest.  i.  d.  A. 

3 todt  reif 

4 todte  Frülig. 

14 

1 

— 

2 a.  d. 
Kopf 

2 Querlagen 

1 todte  Frükg. 
1 lebend  reif 

1 

— 

1 

Pyämie 
2.  Zwilling 

• i 

9 cm 

27 

11  Querlagen 

10  Vorfall  kl. 
Tlieile  neben 
dem  Kopf 

4 Beckenenge 

1 Leb.  d.  Fr. 

1 Plac.  praev. 

6 lebend  reif 

3 leb.  Frühgeb. 
1 todt  reif 

1 todte  Frülig. 

4 lebend  reif 

1 leb.  Frühgeb. 
3 todt  reif 

2 todte  Frülig. 

2 lebend  reif 
2 todt  reif 

1 lebend  reif 
1 todt  macerirt 

20 

6 

1 

— 

Sl/.zcm 

11 

5 Querlagen 

1 Beckenenge 
4 Vorf.  d.  N.  u. 

kl.  Tlieile 
1 Leb.  d.  Fr. 

1 leb.  Frühgeb. 
3 todt  reif 
1 todte  Frülig. 
1 lebend  reif 
3 lebend  reif 
1 leb.  Frühgeb. 
1 gest.i.d.  Anst. 
reit 

4 

5 
1 

1 

1 

8 cm 

1 

4 

2 Querlagen 
1 Beckenenge 

1 Uterusruptur 

2 todte  Frülig. 
1 gest.i.d.  Anst. 
reif 

1 todt  reif 

2 

1 

— 

1 

Uterus- 

ruptur 

7 cm 

I 

1 2 

1 Beckenenge 
1 Hinterscheitel- 
beincinstell. 

1 todt  reif 
1 lebend  reif 

2 

— 

Summe 

3 

59 

31  Querlagen 
31  Kopflagen 

25  lebend  reif 
8 leb.  Frühgeb. 
3 gest.  i.d.  Anst. 
reif 

1 4 todt  • reif 
12  todte  Frülig. 

51 

8 

3 

7* 
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III.  Craniotomie.  56mal. 


Ö 

04 

Ö 

Mütter 

C.  V. 

oj  *73 

^ G 

5 c 

Indication 

Kind 

• >— i 

, 

*—* 

S 

An- 

0>  •—! 

— ^ 

J3 

1 

c3 

r— < 

r~, 

o 

0> 

b£) 

m erkung 

l 

4 

1 Vorf.d.  Nabelseh. 

5 reif 

2 

9 '/a  cm 

3 Dehnung 

2 

— 

— 

1 am  naehf.  Kopf, 

1 

— 

— 

Vorf.d.  Nabelseh. 

5 

1 Hinterscheitel- 

5 reif 

4 

1 





beineinstellung 
3 Dehnung 
1 Fieber 

9 ein 

24 

6 Vorfälle  von 

6 reif 

4 

2 

_ 

Kindestheilen 
9 Dehnung 

9 reif 

7 

2 

i 

5 Fieber 

5 reif 

5 

— 

— 

— 

1 Wehen  schwäche 
3 am  naehf.  Kopfe 

1 reif 
3 reif 

1 

3 

— 

2 Wend. 
1 Hydroe. 

4 

1 Vorf.d. Nabelseh. 

1 reif 

1 

— 



Forceps- 

3 Dehnung 

3 reif 

3 

— 

— 

versuch 

12 

6 Vorfälle  von 

6 reif 

4 

1 

l 

8 '/o  cm 

Kindestheilen 
3 Dehnung 

1 reif 

9 

2 Frühgeb. 

u 

1 

1 Fieber 

1 reif 

— 

— 

l 

Pyämie 

2 am  naehf.  Kopfe 

1 Frühgeb. 

9 

Steisslage 

1 reif 

U 

Wendung 

Querlage 

8 cm 

1 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

— 

— 

4 

3 Dehnung 

3 reif 

2 

1 





1 Fieber 

1 reif 

1 

— 

7 7 2 cm 

1 

1 Vorzeitige  Pla- 
eentalösung 

1 reif 

l 

Nephritis 

Summe 

11 

45 

25  Dehnung 

53  reif 

(6  am  I 

15  Vorfälle  von 

3 Frühgeb. 

43 

10 

3 

— 

naehf. 

Kindestheilen 

(94‘6°/0  reife 

Kopfe) 

8 Fieber 

1 Wehensehwäche 
1 Vorzeitige  Pia- 

Kinder) 

centalösung 
6 am  naehf.  Kopfe 
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IV.  Extraction  am  Beckeiieiule.  13mal. 


C.  v. 

Indication 

Kind 

Mütter 

afebril 

febril 

gestorben 

9 ’/2  em 

2 Lebensgef.  der  Frucht 

2 lebende  Frühgeburten 

2 

~ 

9 cm 

3 Lebensgef.  der  Frucht 
2 Vorf.  der  Nabelschnur 

1 lebend  reif 

2 lebende  Frühgeburten 
1 todt  reif 

1 todte  Frühgeburt 

4 

1 

8 '/2  cm 

4 Lebensgef.  der  Frucht 
1 Vorf.  der  Nabelschnur 

1 lebend  reif 

2 Frühgeburten  gestor- 
ben in  der  Anstalt 

2 todt  reif 

5 

* — 

— 

8 cm 

1 Vorf.  der  Nabelschnur 

1 lebend  reif 

1 

— 

— 

Summe . . 

1 

9 Lebensgef.  der  Frucht 
4 Vorf.  der  Nabel  schnür 

3 lebend  reif 

3 todt  reif 

4 lebende  Frühgeburten 

1 todte  Frühgeburt 

2 gest.  in  der  Anstalt 

12 

1 

V.  Künstliche  Frühgeburt.  3mal. 


Mütter 

p 

Indication 

Kind 

afebril 

febril 

gestorben 

An- 

merkung 

9 cm 

1 Beckenenge 

lebend,  2970  g 

— 

1 

— 

Bougie 

| 81/ 2 em 

2 Beckenengen 

lebend,  2900  g 
lebend,  2300  g 

2 

— 

— 

Bougie 

Bougie 

j Summe  . 

i 

1 

3 Beckenengen 

2 lebend  reif 
1 lebende  Frühgeb. 

2 

1 

— 

— 

Sonstige  Operationen  beim  einfach  platten  Becken. 

5 Decapitationen  wegen  verschleppter  Querlage  bei  einer 
Erst-  und  bei  4 Mehrgebärenden.  2 bei  Conjugata  vera  von 
9 cm  (siehe  Tabelle  1186/1883  und  642/1893),  beide  Kinder  reif; 
2 bei  Conjugata  vera  von  872 cra  (siehe  Tabelle  2188/1880  und 
517/1882),  beide  Kinder  reif;  1 bei  Conjugata  vera  von  8 cm,  Früh- 
geburt, 2320  g.  Alle  Mütter  afebril. 
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8 Repositionen  der  vorgefallenen  Nabelschnur  und 
Extremitäten.  % 

Conjugata  vera  von  9l/2cm.  lmal  Vorfall  des  Armes,  lmal 
Vorfall  der  Nabelschnur  und  des  Armes.  Beide  Kinder  lebend  ge- 
boren, reif,  1 davon  gestorben  in  der  Anstalt. 

Conjugata  vera  von  9cm.  4mal  Vorfall  der  Nabelschnur 
(darunter  lmal  auch  der  Hand).  Alle  Kinder  reif,  1 todt  geboren. 

Conjugata  vera  von  8l/2cm,  lmal  Vorfall  des  Armes,  lmal 
Vorfall  der  Nabelschnur.  2 Kinder  lebend  reif. 

6 Mütter  afebril,  1 gestorben  an  Embolie  der  Arteria  pulmo- 
nalis,  1 an  Endometritis  puerperalis.  Alle  Kinder  waren  reif,  1 ge- 
storben in  der  Anstalt,  1 todt  geboren. 

lmal  Herabholen  des  Fusses  bei  Steisslage.  Kind 
lebend  reif,  Mutter  afebril. 

2 Extractionen  conduplicato  corpore  siehe  S.  192. 


Die  Spontangeburten  beim  einfach  platten  Becken. 

Von  622  Geburten  verliefen  395  = 63'5%  spontan.  Davon 
waren  Primiparae  175  (=63*4%  aller  Primiparen  dieser  Beckenform), 
Multiparae  220  (=53'5%  aller  Mehrgebärenden)  dieser  Beckenform. 
Das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  betrug  (aus  365  Angaben) 
= 3098  g. 


Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Kinder. 


C.  v. 

Anzahl 

Xpara 

Anzahl 

Kinder 

rö 

c 

a> 

-4-^ 

O 

-43» 

• >— H 

a> 

Sh 

Ö 

l o 

-4-3 

:S  b 

Sh  ’X 

Eh  'S 
bß 

s 

_Q  <D  c3 

w 0 3 

<D  <1 

Qß 

9 7 2 cm 

9 cm 

8 72  cm 

8 cm 
7 7 2 cm 

172 

146 

65 

11 

1 

i 

I 

1 

1 

Iparae 
Multiparae 
’ Iparae 
Multiparae 
Iparae 
Multiparae 
Iparae 
Multiparae 
Iparae 

77 

95 

66 

807 

27 

38 

4 

7 

1 

72 

93 

57 

71 

23 

33 

4 

6 

1 

5 

2 

8 

10 

5 

62 

76 

51 

64 

11 

28 

2 

6 

15 

19 

15 
18 

16 
10 

2 

1 

1 

l 

1 

4 

1 

Summe  . 

395 

1 

Iparae 

Multiparae 

175 

220 

157 

203 

13 

17 

126 

174 

49 

48 

5 

2 

Primiparae. 

Lebende  Kinder  . . — 89‘7% 

Todt  geboren  . . . = 7 -4% 

Gestorben  in  der  Anstalt—  2-8% 


Multiparae. 

Lebende  Kinder  . . = 91  *4% 

Todt  geboren  . . . = 7*6% 

Gestorben  in  der  Anstalt  = 0-9% 


')  2mal  Zwillinge. 
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Aus  dieser  Tabelle  erhellt  bezüglich  der  reifen  Kinder: 

Conjugata  vera  = 9l/-2  cm:  Primiparae  93*5%  lebend  reife 
Kinder;  Multiparae  98-6%  lebend  reife  Kinder. 

Conjugata  vera  = 9 cm:  Primiparae  90"2%  lebend  reife 
Kinder:  Multiparae  89*  1 °/0  lebend  reife  Kinder. 

Conjugata  vera  = 8l/2 cm : Primiparae  90‘9%  lebend  reife 
Kinder:  Multiparae  85" 7%  lebend  reife  Kinder. 

Conjugata  vera  = 8 cm:  Primiparae  100*0%  lebend  reife 
Kinder:  Multiparae  83 ‘3%  lebend  reife  Kinder. 

Conjugata  vera=7l/2cm:  eine  Primipara  mit  einer  lebend 
entlassenen  Frühgeburt. 

Bezüglich  der  Frühgeburten: 

C.  v.  = 9 l/2  cm  — 94-2%  lebend  entlassene  Frühgeburten 
C.  v.  = 9 » = 78-8% 

C.  v„  = 8,/2  * — 84'6%  * 8 * 

C.  v.  = 8 » =100-0% 

C.  v.  = 7V2  * =100-0% 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
auf  die  Frequenz  der  Spontangeburten  zeigt  folgende  Uebersicht: 


c. 

v.  = 9 ya 

cm, 

221 

Geburten, 

davon 

172 

spontan  = 77-8% 

c. 

V.  = 9 

» 

247 

» 

» 

146 

» =59-1% 

c. 

II 

GO 

to 

120 

» 

65 

» = 54-1% 

c. 

II 

00 

» 

30 

» 

11 

» = 36-6% 

c. 

II 

-<] 

H- *■ 

2 

» 

1 

* = 50-0% 

c. 

v.  = 7 

2 

» 

» 

— 

ii 

O 

ö 

o 

o 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  ergibt  sich,  dass  bei  den 
Mehrgebärenden  weniger  Kinder  verloren  gehen  als  bei  den  Erstge- 
bärenden, insoweit  die  geringen  Grade  der  Beckenenge  in  Betracht 
kommen;  bei  den  höheren  Graden  aber  ist  das  Verhältniss  umge- 
kehrt (bei  Berücksichtigung  der  reifen  Kinder  allein);  ferner  zeigt 
sich,  dass  die  frühgeborenen  Kinder  durch  die  Beckenenge  höheren 
Grades  (Conjugata  vera  = 9 cm  und  Conjugata  vera  = 81/2cm)  be- 
deutend mehr  gefährdet  sind,  als  die  reifen  Kinder  (bei  Conjugata 
vera  = 8 cm  und  7 cm  sind  unsere  Zahlen  zu  klein) ; endlich 
dass  die  Frequenz  der  Spontangeburten  mit  der  Beckenenge  ab- 
nimmt (bei  Conjugata  vera  = 71/2cm  und  7 cm  sind  die  Zahlen 
zu  klein). 


Der  Verlauf  der  Geburten  bei  den  Mehrgebärenden  aus  der  Anamnese. 
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Es  ergibt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  beim  ein- 
fach platten  Becken  die  Frequenz  der  Spontangeburten  beträgt: 


Bei 

den 

I. 

Gebärenden 

79-6% 

(aus  324  Angaben) 

» 

» 

II. 

75-9% 

» 

330 

» 

» 

» 

III. 

68-8% 

» 

167 

» 

» 

IV. 

75-5% 

» 

90 

» 

» 

» 

V. 

» 

67-6% 

» 

65 

» 

» 

VI. 

» 

609% 

» 

41 

» 

» 

VII. 

571% 

» 

28 

» 

» 

VIII. 

» 

75-0% 

» 

16 

> 

» 

IX. 

50-0% 

2> 

12 

» 

» 

» 

X. 

50*0% 

» 

6 

» 

» 

» 

XI. 

» 

» 

XII. 

> 

3> 

» 

XIII. 

;> 

0-0% 

(aus  je  1 Angabe) 

» 

» 

XIV. 

Nach 

dem 

Grade 

der  Beckenverengerung 

betrachtet  beträgt 

die  Frequenz  der  Spontangeburten: 


Bei  Oonjuj 

gata  ' 

vera  — 

9V2  cm. 

Bei 

den 

I. 

Gebärenden  86*8% 

(aus 

122 

Angaben) 

» 

II. 

» 

82'9% 

121 

» 

» 

III. 

» 

761% 

» 

63 

» 

» 

» 

IV. 

84'3% 

» 

32 

» 

» 

V. 

» 

85-6% 

21 

» 

» 

VI. 

70-5% 

» 

17 

» 

» 

VII. 

90’9% 

» 

11 

» 

» 

VIII. 

» 

85-8% 

» 

7 

» 

» 

IX. 

» 

80-0% 

» 

5 

> 

» 

X. 

0-0% 

» 

1 

Angabe) 

Bei  0( 

) n j u 

gata 

vera  = 

= 9 cm : 

Bei 

den 

I. 

Gebärenden  771% 

(aus 

127 

Angaben) 

» 

II. 

71-4% 

» 

126 

2> 

» 

» 

III. 

63-8% 

» 

61 

» 

» 

IV. 

67-6% 

34 

» 

» 

V. 

7> 

38-8% 

» 

36 

» 

» 

VI. 

» 

54-6% 

» 

13 

» 

» 

vir. 

» 

44‘4% 

» 

9 

» 

*> 

» 

VIII. 

100-0% 

» 

4 

}> 

» 

» 

IX. 

» 

200% 

4 

» 

» 

X. 

» 

66-6% 

» 

3 

» 

H* 
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Bei  C 

°nj 

u gata 

vera  — 

= 8'/a 

cm : 

Bei 

den 

I. 

Gebärenden 

73-3%  (aus 

60 

Angaben) 

» 

» 

II. 

» 

78-4% 

» 

65 

» 

» 

» 

III. 

5> 

64-7% 

34 

y> 

» 

IV. 

» 

82'3% 

17 

» 

» 

» 

V. 

» 

64-2% 

» 

14 

» 

» 

» 

VI. 

» 

55-5% 

» 

9 

» 

» 

» 

VII. 

» 

14-2% 

» 

7 

» 

» 

» 

VIII. 

500% 

» 

4 

» 

» 

IX. 

» 

333% 

» 

3 

» 

» 

» 

X. 

» 

50-0% 

2 

y> 

» 

XI. 

» 

» 

» 

XII. 

» 

» 

» 

XIII. 

» 

0*0%  (aus 

je 

1 

Angabe) 

2> 

» 

XIV. 

» 

Bei  C 

onjugata 

vera  = 

8 cm 

♦ 

♦ 

Bei 

den 

I. 

Gebärenden 

76-9% 

(aus  13 

Angaben) 

» 

» 

II. 

» 

57-1% 

14 

» 

» 

III. 

» 

62-5% 

» 

8 

» 

» 

» 

IV. 

» 

66-6% 

» 

6 

» 

» 

V. 

» 

75-0% 

» 

4 

» 

» 

» 

VI. 

» 

50-0% 

» 

2 

» 

» 

VII. 

» 

100-0% 

» 

1 

Angabe) 

» 

» 

VIII. 

» 

0-0% 

y> 

1 

» 

Bei  0 o n j 

ugata 

vera  = 

= 7 1/2  cm  kommt 

nur 

eine  Spontan- 

gebürt,  bei 

Gon 

j ugat 

a vera: 

= 7 cm  kommt  k 

eine 

Spontangeburt 

in  der  Anamnese  vor. 

Es  ergibt  sich  also  mit  alleiniger  Berücksichtigung  der 
grösseren  Beobachtungszahlen,  dass  beim  einfach  platten 
Becken  mit  der  III.  Geburt  die  Frequenz  der  Spontangeburten  erheb- 
lich absinkt. 

Die  minderen  Grade  der  Beckenverengerung  zeigen  diesbezüg- 
lich denselben  Einfluss;  bei  Conjugata  vera  von  9y2  und  9cm 
geht  die  Frequenz  der  Spontangeburten  bei  den  Drittgebärenden 
etwas  zurück;  bei  den  höheren  Graden  von  Beckenenge  lässt  sich 
eine  bedeutende  Abnahme  der  Frequenz  der  Spontangeburten  von 
der  III.  Geburt  an  feststellen. 

Die  Frequenz  der  abnormen  Kindeslagen  bei  diesen  Becken 
beträgt  bei  den  Erstgebärenden  8*3%,  bei  den  Mehrgebärenden 
unter  1160  Geburten  mit  1082  sicheren  Angaben  143=13*2%. 
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Bei  den  346  Mehrgebärenden  fanden  sieh  aus  330  Angaben  bei  der 
I.  Geburt  34  abnorme  Kindeslagen  = 10*3%; 

aus  340  Angaben  bei  Zweitgebärenden  40  abnorme  Kindes- 
lagen = 11’7%; 

aus  161  Angaben  bei  Drittgebärenden  19  abnorme  Kindes- 
lagen = 11-8%; 

aus  251  Angaben  bei  Vielgebärenden  50  abnorme  Kindeslagen 
= 19-9%. 

Es  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Frequenz  der  abnormen  Kindes- 
lagen bei  den  Vielgebärenden  am  grössten  ist. 

Vorfall  von  Kindestheilen  bei  m einfach  platten 

B e c k e n. 

58 mal  fand  Vorfall  der  Nabelschnur  statt  (2mal  Vor- 
lagerung), darunter  war  zur  Zeit  der  ersten  klinischen  Untersuchung 
die  Nabelschnur  20mal  pulslos. 

Unter  den  38  Fällen  von  pulsirend  vorgefallener  Nabelschnur 
wurden  22  lebende  und  16  todte  Kinder  geboren.  20mal  wurde  die 
Wendung,  8mal  die  Reposition  vorgenommen,  5mal  wurde  am  Becken- 
ende extrahirt,  3mal  craniotomirt  und  2mal  erfolgte  Spontangeburt. 

Nach  Smaliger  Reposition  wurden  3 lebende,  nach  20  Wen- 
dungen 13  lebende  und  7 todte  Kinder  geboren. 

Vorfall  einer  Extremität  allein  wurde  12mal  beobachtet, 
darunter  lOmal  bei  reifem  Kinde.  2 Kinder  kamen  todt  zur  Welt. 
2mal  erfolgte  dieser  Vorfall  bei  Frühgeburten,  beide  Kinder  wurden 
lebend  geboren.  4mal  erfolgte  die  Reposition  und  darnach  Spontan- 
geburt lebender  Kinder,  lmal  die  Spontanreduction  und  lmal  trat  der 
Kopf  mit  der  vorgefallenen  Extremität  zugleich  rasch  durch  das  Becken. 

Von  Verletzungen  des  Kindes  bei  spontanem  Geburts- 
verlauf kam  nur  eine  zur  Beobachtung,  und  zwar  eine  Druckmarke 
am  Stirnbein  nach  11  Stunden  dauernder  Geburt  bei  einer  Conjugata 
vera  von  9 cm  und  Vorfall  einer  Hand  bei  3270  g schwerem  Kinde. 
Sodann  kamen  nach  operativen  Eingriffen  noch  3mal  löffel- 
förmige  Eindrücke  und  eine  Druckmarke  vom  Promontorium  vor, 
letztere  bei  einer  Frühgeburt  von  2800  g und  Conjugata  vera  von  9 cm. 

2,  Das  rachitisch  platte  Becken. 

F r e q u e n z. 

Unter  50.621  Geburten  wurde  das  rachitisch  platte  Becken 
284mal  beobachtet  = 0*5%  aller  Geburtsfälle.  Mit  Rücksicht  auf  die 
1297  engen  Becken  beträgt  die  Frequenz  22-1%-  Das  Verhältniss 
des  einfach  platten  Beckens  zum  rachitisch  platten  ist  2*2 : 1 . 
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Wenn  wir  aber  die  Becken  jener  Zeitperiode,  in  welcher 
die  Beckenmessung  systematisch  durchgeführt  wurde,  allein  heran- 
ziehen, so  finden  sich  unter  17.129  Geburten  168  Fälle  mit 
rachitisch  plattem  Becken  = 0*9%,  mit  Rücksicht  auf  die  660  engen 
Becken  dieses  Zeitabschnittes  25*6%;  somit  stellt  sich  das  Ver- 
hältniss  des  einfach  platten  zum  rachitisch  platten  Becken  wie  17  : 1. 

Gönner  in  Basel  hat  unter  2433  Geburten  193  enge  Becken 
= 7‘9%  beobachtet;  darunter  49  rachitisch  platte  = 25%.  Ver- 
hältniss  der  einfach  platten  Becken  zum  rachitisch  platten  wie  1 : 1‘1. 

Müll  er  in  Bern  fand  unter  1177  Geburten  188  enge  Becken 
= 16%;  darunter  9 rachitisch  platte  =4-8%-  Verhältnis  des  ein- 
fach platten  zum  rachitisch  platten  Becken  wie  9*5 : 1. 

Franke  in  Dresden  fand  unter  2512  Geburten  610  = 24'3% 
enge  Becken,  davon  46  rachitisch  platte  = 7*5°/0 ; Verhältnis  der 
einfach  platten  zu  den  rachitisch  platten  Becken  wie  2*6 : 1 . 

Litzmann  berechnet  das  mehr  erwähnte  Verhältnis  wie  5:7. 

Schauta  fand  in  Innsbruck  unter  156  engen  Becken  auf 
54  einfach  platte  13  rachitisch  platte  Becken. 

Einfluss  des  rachitisch  platten  Beckens  auf  Kindes- 
lage und  H a 1 1 u n g. 

Unter  den  284  klinisch  beobachteten  Geburten  bei  rachitisch 
plattem  Becken  kamen  39  abnorme  Kindeslagen  und  fehlerhafte 
Einstellungen  des  Kopfes  vor=13’7%-  Darunter  waren  4 Steiss- 
lagen,  4 Fusslagen,  15  Querlagen,  2 Stirnlagen,  3 Gesichtslagen, 
7 Vorderscheitelbeineinstellungen,  4 Hinterscheitelbeineinstellungen. 

Unter  den  149  Primiparen  mit  dieser  Beckenform  hatten 
18=  12*1  °/0 , und  unter  den  135  Mehrgebärenden  hatten  21  = 15'6% 
diese  Geburtscomplicationen. 


In  Bezug  auf  den  Grad  der  Beckenverengerung  ergab  sich 
Folgendes: 


0. 

V. 

von 

9% 

cm, 

60 

Becken 

mit  7 

= 11-7% 

0. 

V. 

» 

9 

» 

82 

» 

» 10 

abnormen  Lagen 

= 12-2% 

0. 

V. 

» 

8% 

y> 

80 

• 12 

= 15-0% 

c. 

V. 

» 

8 

» 

44 

» 

» 9 

und 

= 18'0"/o 

c. 

V. 

» 

» 

8 

» 

» — 

Einstellungen 

= o-o%, 

c. 

V. 

» 

7 

7 

» 

» 1 

= 14-3% 

c. 

V. 

» 

6 

3 

» 

» — 

= 0-0' Vo 

Bei  alleiniger  Berücksichtigung  der  grösseren  Zahlen  findet 
sich  also  ein  stetes  Wachsen  in  der  Frequenz  der  abnormen  Kindes- 
lagen mit  dem  Kleinerwerden  der  Conjugata  vera. 

Ueber  den  Einfluss  der  Geburtenanzahl  siehe  S.  240  ff. 
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Einfluss  der  abnormen  K i n d e s 1 a g e und  Einstellung 

des  Kopfes  auf  die  Kinder. 

4 Steisslagen. 

0.  v.  972  0111,  Extraction.  Kind  reif,  todt. 

C.  v.  9 cm,  Hydrocephalus.  Punction  des  nachfolgenden  Kopfes. 
C.  v.  87-2  cm,  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe.  Kind 
reif,  todt. 

0.  v.  7 cm,  Herabholen  eines  Fusses.  Spontan.  Kind  lebend, 
Frühgeburt  9.  Lunarmonat. 

4 Fusslagen. 

0.  v.  972  cm,  Extraction.  Kind  reif,  todt. 

0.  v.  9 cm,  Extraction.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Kind  lebend,  reif. 
C.  v.  872  cm,  Extraction.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Kind 
lebend,  reif. 

C.  v.  8 cm,  künstliche  Frühgeburt.  Manualhilfe.  Kind  todt,  reif. 
15  Querlagen  (12 mal  Wendung). 

C.  v.  972  cm,  3 Kinder  lebend,  reif. 

0.  v.  9 cm,  1 Kind  lebend,  reif.  2 todt,  reif.  1 Frühgeburt  todt. 
C.  v.  872  cm,  1 Kind  lebend,  reif. 

C.  v.  8 cm,  3 todt,  reif.  1 Frühgeburt  todt. 

3mal  Decapitation. 

C.  v.  9 cm,  2 Kinder  reif. 

C.  v.  8 cm,  1 Kind  reif. 

2 Stirn  lagen. 

0.  v.  9 cm,  Wendung.  Kind  reif,  todt. 

0.  v.  8 cm,  Wendung.  Kind  reif,  todt. 

3 Gesichtslagen. 

0.  y.  972  cm,  Craniotomie  wegen  drohender  Ruptur.  Kind  reif. 
C.  v.  872  cm,  1 spontan.  Kind  lebend,  reif;  1 Wendung.  Kind 
lebend,  reif. 

7 Vorderscheitelbei  ne  in  Stellungen. 

0.  v.  972  cm,  1 spontan.  1 Kind  lebend,  reif. 

C.  v.  9 cm,  1 spontan.  1 Kind  lebend,  Frühgeburt;  1 Cranio- 
tomie am  lebenden  Kinde  wegen  drohender  Ruptur.  Kind  reif. 

0.  v.  872  cm,  2 spontan.  1 Kind  lebend,  reif.  1 Kind  lebend, 
Frühgeburt. 

C.  v.  8 cm,  1 spontan.  1 Kind  lebend,  reif;  1 Sectio  caesarea. 
1 Kind  lebend,  Frühgeburt. 

4 Hi  nt  er  scheite  1 beinei  n Stellungen. 

C.  v.  872  cm,  2 Wendung.  2 Kinder  lebend,  reif. 

C.  v.  8 cm,  2 Sectio  caesarea.  2 Kinder  lebend,  reif. 
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Einfluss  des  rachitisch  platten  Beckens  auf  die 

Geburtsdauer. 

Die  bei  dieser  Beckenform  beobachteten  Spontangeburten  zeigen 
aus  125  Angaben  eine  mittlere  Geburtsdauer  von  24*8  Stunden. 

Die  Erstgebärenden  zeigen  eine  solche  von  27 -6  Stunden 
(aus  69  Angaben),  die  Mehrgebärenden  22*0  Stunden  Geburts- 
dauer (aus  56  Angaben). 

Bei  der  Geburt  reifer  Kinder  betrug  die  mittlere  Geburts- 
dauer 24'0  Stunden  (aus  93  Angaben),  für  Primiparae  27*7  Stunden 
(aus  47  Angaben),  für  Multiparae  204  Stunden  (aus  46  Angaben). 

Es  kann  dies  merkwürdige  Resultat,  dass  bei  den  Mehr- 
gebärenden die  durchschnittliche  Geburtsdauer  bei  der  Geburt  der 
reifen  Kinder  etwas  kleiner  ist,  als  die  durchschnittliche  Geburts- 
dauer bei  dieser  Beckenform  überhaupt,  nur  darauf  bezogen  werden, 
dass  bei  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  der 
Uterus  eine  bedeutend  geringere  Wehenenergie  entwickelt,  und  sich 
demnach  die  Geburt  auch  kleiner  Früchte  mehr  in  die  Länge  zieht 
als  der  rechtzeitige,  mit  voller  Wehenkraft  einhergehende  Geburtsact. 

Ueber  den  Einfluss  des  Grades  der  Beckenverengerung  in  der 
Oonjugata  vera  gibt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss. 


C.  v. 

Geburtsdauer 

Zahl  der  Angaben 

überhaupt 

bei  reifen 
Früchten 

überhaupt 

nur  bei  reifen 
Früchten 

9 */2  GUI 

28-4 

28-0 

35 

24 

9 cm 

211 

207 

43 

35 

8l/2  cm 

24-4 

22-6 

37 

27 

8 cm 

29-7 

36-8 

10 

7 

7 V2  cm 

170 

— 

1 

— 

Der  vorzeitige  Blasen sprung  beim  rachitisch  platten 

Becken. 

Der  vorzeitige  Blasensprung  kam  57mal  = 19,7%  vor.  Von 
diesen  57  Geburten  verliefen  26=45'6°/0  spontan,  31  = 54*4% 
operativ,  während  sich  sonst  das  Verhältniss  der  spontanen  zu  den 
operativen  Geburten  beim  rachitisch  platten  Becken  im  Allgemeinen 
wie  45*1% : 54*0%  stellt.  Darnach  kommt  dem  vorzeitigen 
Blasensprung  beim  rachitisch  platten  Becken  ein  Ein- 
fluss auf  die  Operationsfrequenz  im  Allgemeinen  nicht 
zu.  Anders  gestaltet  sich  dieses  Verhältniss,  wenn  wir  Erst-  und 
Mehrgebärende  gesondert  betrachten.  Bei  den  149  Primiparen 
erfolgte  der  vorzeitige  Blasensprung  bei  32  Geburten  = 2 1*4%. 
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Während  wir  bei  den  Primiparen  im  Allgemeinen  48’3%  spontane 
und  51’7%  operative  Geburten  beobachteten,  steigt  die  Operations- 
frequenz beim  vorzeitigen  Blasensprung  auf  62-5%  und  jene  der 
Spontangeburten  sinkt  auf  37’5%-  Boi  den  135  Mehrgebärenden 
erfolgte  vorzeitiger  Blasensprung  bei  25  Geburten  = 18*5%.  Während 
bei  den  Mehrgebärenden  im  Allgemeinen  54=25%  der  Geburten 
spontan,  81=75%  operativ  verliefen,  steigt  die  Frequenz  der 
Spontangeburten  nach  vorzeitigem  Blasensprung  auf  56%,  jene 
der  operativen  sinkt  auf  44% • 

Den  Einfluss  des  Grades  der  Becken  Verengerung  in  der  Oonjugata 
auf  die  Frequenz  des  vorzeitigen  Blasensprunges  zeigt  folgende  Tabelle : 


Kinder 

Wie  oft  vor- 

s 

PJ 

C.  V. 

zeitiger  Blasen- 
sprung 

Geb  urts verlauf 

-ö 

ö 

<x> 

<x> 

<1>  s_ 
r?  ® C3 

3^  -5 

w Ö Pj 

todt 

eboren 

• i-H 

CD 

S-j 

1 0} 
^ -£> 
:S  5=» 

■ 

r-H 

bß 

bß 

bß'. 

9 V2  cm 

8 = 13-3% 

5 spontan 
3 operativ 

4 

2 

1 

1 

4 

3 

1 

9 cm 

15  = 183% 

5 spontan 
10  operativ 

4 

,2 

1 

1 

7 

5 

10 

- 

8l/2  cm 

20  = 25-0°/0 

10  spontan 
10  operativ 

8 

3 

2 

1 

6 

6 

8 

4 

2 

8 cm 

8 = 18*2% 

5 spontan 

5 

— 

3 

2 ; 

3 operativ 

1 

— 

2 

2 

1 

7 1 2 cm 

3 = 37-5  % 

— spontan 
3 operativ 

1 



2 

2 

1 ; 

7 cm 

3 = 42-8°/0 

— spontan 

— 

— 

— 

3 operativ 

3 

3 

1 

Daraus  ist  ersichtlich,  dass  beim  rachitisch  platten  Becken  der 
vorzeitige  Blasensprung  in  seiner  Frequenz  mit  dem  Kleinerwerden 
der  Oonjugata  vera  zunimmt  mit  Ausnahme  der  Becken  mit  Oon- 
jugata vera  = 8cm,  welche  eine  geringere  Frequenz  aufweisen. 

Die  mittlere  Dauer  spontaner  Geburten  nach  vorzeitigem 
Blasensprunge  beziffert  sich  bei  Erstgebärenden  auf  28'6  Stunden 
(aus  12  Angaben),  bei  Mehrgebärenden  auf  21 ‘6  Stunden  (aus 
14  Angaben).  Da  die  betreffenden  Zahlen  für  das  rachitisch  platte 
Becken  überhaupt,  für  Primiparae  276  Stunden,  für  die  Mehr- 
gebärenden 2 20  Stunden  betragen,  so  zeigt  es  sich,  dass  nur  bei 
den  Primiparen  eine  geringe  Verzögerung  der  Geburt  nach  vor- 
zeitigem Blasensprunge  eintritt,  während  dieses  Ereigniss  bezüglich 
der  Geburtsdauer  Mehrgebärender  ohne  Einfluss  ist. 

Operationen  beim  rachitisch  platten  Becken. 

Von  284  Geburten  verliefen  156  = 54-9%  operativ.  Ausge- 
führt wurden  167  Operationen. 
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Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  auf  die  Operationsfrequenz 
zeigen  folgende  Tabellen: 

I.  Forceps.  25mal. 


C.  V. 

Atypisch 

Hoch  im 
Becken 

Beckenmitte 

1 

Beckenaus- 

gang 

Mütter 

Indication 

Kind 

r ■ 4 
• 

J-l 

o> 

M-i 

<3 

X* 

o; 

a | 

a>  1 

'S  ! 

o 

-4-» 

C/3 

& 

öß 

9 72  cm 

1 

1 Lebensg.  d.  Frucht 

1 todt  reif  1 — 

i 

2 

i Lebensg.  d.  Frucht 
1 Wehenschwäche 

1 lebend  reif  1 

1 lebend  reif  1 

1 

— 

4 

4 Lebensg.  d.  Frucht 

3 lebend  reif 
1 todt  reif 

2 

i 

i 

— 

9 cm 

1 

1 Lebensg.  d.  Frucht 

1 lebend  reif 

— 1 

— 

i 

1 Wehensehwäche 

1 gest.  i.  d. 
Anst.,  reif 

- 1 

1 

1 Lebensg.  d.  Frucht  1 lebend  reif  — 1 — 

i 

4 

3 Lebensg.  d.  Frucht 
1 Wehenschwäche 

2 leb.  Früh- 
geb. 9 

1 lebend  reif 
1 lebend  reif 

1 1 

1 — 

1 - 

— 

87,  cm 

1 

l 

1 Lebensg.  d.  Frucht  1 todt  reif  — 1 

i 

1 

1 Lebensg.  d.  Frucht 

1 lebend  reif  1 

1 

— 

— 

1 

1 Lebensg.  d.  Frucht 

1 gest.  i.  d. 
Anst.,  reif 

1 

— 

6 

1 Vorf.  d.  Nabelsch. 
5 Lebensg.  d.  Frucht 

1 leb.  Früh- 
geb. 7 

4 lebend  reif 
1 todte  Früh- 
geb. 9 

4 

l 

l 

8 cm 

2 

1 Wehenschwäche  1 leb.  Früh- 

geb. 9 

1 Lebensg.  d.  Frucht  1 leb.  Früh- 
geb. 9 

1 

1 

— 

_ 

Summe 

3 

2 

6 

14 

4 Wehenschwäche 
20  Lebensg.  d . Frucht 
1 Vorf.  d.  Nabelsch. 

14  lebend  reif 
5 leb.  Friihg. 
3 todt  reif 
2 gest.  i.  d. 

Anst.,  reif 
1 todte  Friihg. 

16 

9 
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II.  Wendung.  50mal. 


Unter  167  Operationen  wurde  50mal=  29‘9%  die  Wendung  ausge- 
führt, und  zwar  immer  die  combinirte  Wendung  aufs  Beckenende. 


Müttei 

C.  Y. 

Indication 

Kind 

r-H 

ö 

<D 

Xi 

Anmerkung 

£ 

-3 

O 

c3 

CO 

o> 

bß 

3 Querlagen 

3 lebend,  3 reif 

3 

— 

3 Vorf.  d.  Nabel- 

2 lebend,  2 reif 

2 

— 

— 

schnür 

1 todt  reif 

1 

— 

— 

— 

91/*)  em 

1 Beekenenge 

1 todt  reif 

_ 

— 

v.  d.  Wendung  Craniot. 

2 Plac.  praevia 

1 todt  reif 

1 

— 

1 todteFrühg.  8 

— 

1 

— 

1 Lebensgefahr 

1 leb.  Frübg.  9 

1 

— 

— 

der  Frucht 

j 4 Querlagen 

2 todt  reif 

1 

— 

1 

1 lebend  reif 

1 

— 



1 todte  Frühg.  8 

1 

— 

9 cm 

4 abnorme  Einst. 

1 gest.i.  d.  Anst. 

1 

— 

und  Vorfälle 

reif 

2 lebend  reif 

2 

1 todt  reif 

1 

— 

— 

— 

1 Beckenenge 

1 lebend  reif 

1 

— 

— 

— 

2 Querlagen 

1 lebend  reif 

— 

— 

1 

— 

1 todteFrühg.  9 

1 

— 

— 

— 

7 abnorme  Einst. 

4 lebend,  4 reif 

7 

— 

— 

1 Craniotomie  am 

und  Vorfälle 

3 todt,  3 reif 

nachf.  Kopfe 

4 Beckenenge 

2 lebend,  2 reif 

2 

— 

1 prophylaktisch 

8 ’/2  cm 

1 leb.  Frühg.  9 
1 todte  Frühg.  9 

1 

1 

— 

1 

1 

2 vorz.  Placental. 

2 lebend,  2 reif 

1 

1 

— 

— , 

1 Eklampsie 

1 leb.  Frühg.  9 

— 

1 

— 

nicht  puerp.  Fieber 

1 Lebensgefahr 

1 lebend  rftf 

1 

— 

der  Frucht 

1 Fieber 

1 lebend  reif 

— 

1 

— 

nicht  puerp.  Fieber 

2 Querlagen 

2 todt,  2 reif 

2 

— 

— 

1 Craniot.  a.  n. Kopfe 

4 abnorme  Ein- 

1 lebend,  1 reif 

l 

— 

— 

Stellungen 

3 todt,  3 reif 

3 

— 

— 

— 

8 cm 

1 Beckenenge 

1 gest.i.  d.  Anst. 

1 

— 

— 

reif 

2 Lebensgefahr 

1 todteFrühg.  9 

1 

— 

J Zwillinge 

der  Frucht 

1 lebend  reif 

1 

— 

— 

7'/,  cm 

1 Beckenenge  j 

1 gest.i.  d.  Anst. 

1 

— 

— 

prophylaktisch 

1 abnorme  Einst.; 

Frühg.  9 
1 lebend  reif 

1 

— 

prophyl.  Wendung 

6'/-2  cm 

1 Beckenenge 

1 todt  reif 

— 

— 

1 

Craniot.  a.  n.  Kopfe 

1 Vorf.  d.  N. 

1 todt  reif 

1 

— 

— 

Craniot.  a.  n.  Kopfe  1 

Summe 

50 

23  lebend  reif 

40 

5 

4 

(lmal  Zwillinge) 

11  Querlagen 

3 leb.  Frühg. 

20  abnorme  Einst. 

16  todt  reif 

und  Vorfälle 

5 todte  Frühg. 

9 Beekenenge 

3 gest.  i.d.  Anst. 

2 Plac.  praevia 
4 Leb.  d.  Frucht 
2 vorz. Placental. 

2 reif,  1 Frühg. 

1 Eklampsie 
1 Fieber  d.  Mutter 
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III.  Craniotomie.  52mal. 


fl 

fl 

U-t 

Pu 

! Mütter 

c 

3 

T3 

n W 

i 

C.  V. 

Am  leben 
Kind 

fl 

OJ 

'S 

0 

-4-3 

a 

< 

Am  nacl 
folgenden 

Indication 

Kind 

afebril 

febril 

gestorben 

Anmerkung 

1 

I 

1 

1 Dehnung 

1 reif 

1 — 

— 



9V2  cm 

3 

1 Dehnung 

1 reif 

11— 

— 

— 

1 Fieber 

1 reif 

— 1 

1 Eklampsie 

1 reif 

- 

1 

später  Wendung 

4 

3 Dehnung 

3 reif 

3- 

— 

— 

1 Fieber 

1 reif 

1 - 

l 

— 

10 

3 abnorme  Einst. 

3 reif 

2 1 

— 

_ 

und  Vorfälle 

9 cm 

4 Dehnung 

3 reif 
1 Frühg.  9 

4 — 

2 Beckenenge 

2 reif 

1 1 

— 

— 

1 Fieber 

1 reif 

— 1 

— 

Vesicovaginaltistel1 

2 

1 Frühg.  8 

— 1 1 

- 

nach  Steisslage 

1 reif 

1 — 

nach  Steisslage 
Hydrocephalus 

1 

1 Dehnung 

1 reif 

1- 

— 

- 

7 

3 Dehnung 

2 reif 

1 1 

— 

- 

1 Frühg.  9 

1 — 

— 

S'/o  cm 

2 Beckenenge 

2 reif 

2 - 

— 

— 

1 Fieber 

1 reif 



1 

— 

1 Lebensgefahr 

1 reif 

- 1 

der  Mutter 

| 2 

2 reif 

1 1 

— 

1 nach  Wendung 
1 nach  Steisslage 

6 

1 

6 Dehnung 

6 reif 
'■ 

6 - 

* 

4 Dehnung 

3 reif 

2 1 

— 

— 

8 cm 

0 

1 Frühg.  9 

- 1 



— 

1 abnorme  Einst. 

1 reif 

1 

— 

1 

1 reif 

1 - 

nach  Wendung 

2 

2 Dehnung 

1 reif 

1 — 

— 

— 

7 72  em 

1 Frühg.  8 

- 1 

— 

künstl.  Frühg. 

1 

1 Dehnung 
ö 

1 reif 

1 — 

— 

— 

7 cm 

2 

2 Dehnung 

2 reif 

2 — 1 
H i 

I 

1 künstl.  Frühg. 

3 

2 Dehnung 
1 Vorfall  " 

3 reif 

3 — 

— 

— 

1 

672  cm 

2 

2 reif 

1- 

1 2 nach  Wendung 

Summe 

16 

29 

7 

30  Dehnung 

47  reif 

37  11 

4 

4 Fieber 

3 Frühg.  9 

1 Eklampsie 
5 abnorme  Einst. 

2 Frühg.  8 

und  Vorfälle 

4 Beckenenge 
1 Lebensgefahr 
der  Mutter 
7 am  nachf.  Kopfe 
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IV.  Extraction  am  Beckenende  bei  primären  Beckenendlagen.  4mal. 


Mütter 

1 C.  v. 

Indication 

Kind 

afebril 

febril 

gestorben 

Anmerkung 

9 '/2  cm 

1 2 wegen  Ek- 
lampsie 

2 todt  reif  ! — 

— 

1 

Zwillinge 

9 cm 

1 Vorfall  der 
Nabelschnur 

1 leb.  Frühg.  9. 
Lunarmonat 

1 



— 

8 1/2  cm 

1 Vorfall  der 
Nabelschnur 

1 lebend  reif  1 

1 

— 

— 

— 

Summe  j 2 Eklampsie 
,!l  2 Vorfall  der 
Nabelschnur 

1 lebend  reif 

1 leb.  Frühg.  9 

2 todt  reif 

2 

1 

lmal  Zwillinge 

1 

V.  Künstliche  Frühgeburt.  18mal. 


Mütter 

0.  v. 

Indication 

Kind 

afebril 

febril 

gestorben 

Anmerkung 

9 cm 

Beckenenge  3 

1 

1 todte  Frühg.  9 
1 leb.  Frühg.  9 
1 lebend  reif 

3 

1 

• 

1 Blasensprung 
1 Bougie 

1 Bougie,  prophylak- 
tische Wendung 

87 2 cm 

1 

Beckenenge  6 

1 todte  Frühg.  7 
1 leb.  Frühg.  8 
1 leb.  Frühg.  9 
1 lebend  reif 
1 gest.i.  d.  Anst. 

Frühg.  8 
1 todte  Frühg.  9 

6 

6 Bougie,  2mal  Wendung 
(1  Schief  läge,  1 Placenta 
praevia) 

8 cm 

Beckenenge  6 

1 leb.  Frühg.  9 
1 todte  Frühg.  7 
1 leb.  Frühg.  9 
1 todt  reif 
1 todte  Frühg.  8 

1 todt  reif 

6 

Bougie,  Forceps 
Bougie,  Querl.,  Wend. 
Bougie,  spontan 
Eihautstich 

Bougie,  Placenta  praevia 
Wendung 

Bougie,  Querlage,  Wen- 
dung, Craniotomie 

1 

7 7 2 cm 

Beckenenge  2 

1 leb.  Frühg.  9 
1 todte  Frühg.  8 

1 

1 

— 

Pilocarpin 
Bougie,  Craniotomie 
wegen  Dehnung 

7 cm 

Beckenenge  1 

1 todt  reif 

1 

— 

Bougie,  Craniotomie 
wegen  Dehnung 

Summe 

18 

1 

1 

8 lebend 

2 reif 

5 Frühg.  9 
1 Frühg.  8 

1 gestorben 
i.  d.  Anst. 
Frühg.  8 

9 todt  geh. 

3 reif 

2 Frühg.  9 
2 Frühg.  8 
2 Frühg.  7 

17 

1 

1 



• 1 
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VI.  Sonstige  Operationen  beim  rachitisch  platten  Becken. 

1.  Decapitation  3mal  bei  verschleppter  Querlage,  0.  v.  9 V2, 
9.  8 cm,  Kinder  alle  reif,  Mütter  afebril. 

2.  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  2m al, 
C.  v.  91/ 2 cm,  Ausgangsforceps,  Kind  todt  geboren,  Mutter  febriles 
Wochenbett.  C.  v.  872cmj  spontan,  Kind  todt  geboren,  Mutter 
afebril. 

3.  Herabholen  des  Fusses  bei  Steisslage  lmal,  0.  v.  7cm, 
Kind  lebend,  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  Mutter  afebril. 

4.  Symphyseotomie  4mal,  0.  v.  9 72cm  lmal,  dann 
atypischer  Forceps,  Kind  lebend  reif,  Wochenbett  febril,  Symphysen- 
eiterung. 0.  v.  8 cm  2m  al,  lmal  atypischer  Forceps  nach  der  Symphyseo- 
tomie, Kind  todt  reif,  die  Mutter  starb  an  Sepsis;  lmal  Wendung  und 
Extraction  nach  der  Symphyseotomie,  Kind  lebend,  Frühgeburt  im 
9.  Lunarmonat,  Mutter  leicht  febriles  Puerperium.  C.  v.  7cm  lmal 
vorher  Wendung  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur,  dann  Symphyseotomie, 
Kind  lebend  reif,  Mutter  afebril. 

5.  Sectio  caesarea  conservativa  8mal,  stets  aus  relativer 
Indication.  0.  v.  8cm  6 mal,  3 Erst-,  3 Mehrgebärende,  sämmt- 
lich  afebril,  6 Kinder  lebend,  5 reif.  C.  v.  7 cm  1 mal,  Mehrgebärende, 
Kind  lebend  reif,  Mutter  afebril.  G.  v.  6V2cm  lmal,  Erstgebärende, 
Kind  lebend,  Frühgeburt,  Mutter  afebril. 


Die  Spontangeburt  beim  rachitisch  platten  Becken. 

Von  284  Geburten  verliefen  128  = 45*1%  spontan,  davon  bei 
Erstgebärenden  74  = 48*3%  aller  Erstgebärenden  dieser  Beckenform, 
bei  Mehrgebärenden  54  = 48*8%  aller  Mehrgebärenden  dieser 
Beckenform. 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Oonjugata  vera 
zeigt  folgende  Uebersicht: 


Bei 

C. 

v.  = 9 y2  cm 

60 

Geburten, 

davon 

spontan  37  = 

61-6% 

» 

0. 

v.  — 9 » 

82 

» 

43  = 

52-4% 

» 

0. 

v.  = 8 72  * 

80 

» 

37  = 

46-2% 

» 

c. 

v.  = 8 » 

44 

» • 

» 

» 

10  = 

22-8% 

» 

c. 

ii 

io 

8 

1 = 

12'57„ 

0. 

v.  = 7 » 

7 

» 

» 

» 

— = 

0-07« 

0. 

v.  = 6 » 

3 

» 

— 

0-07« 
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Es  zeigt  sich  mithin  beim  rachitisch  platten  Becken 
ein  constantes  Abnehmen  der  Spontangeburt  mit  wach- 
sender Beckenenge. 

Den  Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Kinder  zeigt 
folgende  Tabelle: 


C.  v. 

Zahl 

lebend 

gestorben 
in  der 
Anstalt 

Kinder 

O 

-4-^ 

*53 

S-4 

Früh- 

geburten 

9 7*»  cm 

87 

Erstgebärende 

21 

19 

1 

1 

13 

8 

Mehrgebärende 

16 

16 

— 



12 

4 

9 cm 

43 

Erstgebärende 

26 

22') 

— 

5 

18  7 

9 

Mehrgebärende 

17 

15 

— 

2 

15 

2 

87/2  cm 

37 

Erstgebärende 

21 

18 

3 

— 

15 

6 ‘ 

Mehrgebärende 

16 

14 

1 

1 

12 

4 

8 cm 

10 

Erstgebärende 

5 

5 

— 

— 

4 

1 

Mehrgebärende 

5 

5 

— 

— 

3 

2 

77,  cm 

1 

Erstgebärende 

1 

1 

— 

— 

1 

Mehrgebärende 

— 

— 

— 

Summe  . 

128 

Erstgebärende 

74 

64') 

5 

6 

50  7 

25 

Mehrgebärende 

54 

50 

1 

3 

42 

12 

128 

114 

6 

9 

92 

37 

Den  Geburtsverlauf  Mehrgebärender  beim  rachitisch  platten 
Becken  zeigen  die  auf  S.  240  u.  ff.  stehenden,  aus  der  Anamnese  zu- 
sammengestellten Tabellen. 


0 lmal  Zwillinge. 
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Es  ergibt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  beim 
rachitisch  platten  Becken  die  Frequenz  der  Spontangeburten : 

Bei  der  I.  Geburt  61-9%  (aus  130  Angaben) 
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TT 
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Angabe)  beträgt, 

Nach  dem  Grade  der  Beckenverengerung  betrachtet  beträgt 
die  Frequenz  der  Spontangeburten: 

Bei  einer  Conjugata  vera  = 9'/2cm: 
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Bei  einer  Conjugata  vera  = 81/2cm. 
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Bei  einer  Conjugata  vera  — 8cm: 

Bei  der  I.  Geburt  55‘0%  (aus  20  Angaben) 
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20 
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1 


Bei  einer  Conjugata  vera=71/2cm: 
Aus  12  Angaben  keine  Spontangeburt. 


Bei  einer  Conjugata  vera  = 7cm: 

Bei  der  I.  Geburt  0*0%  (aus  3 Angaben) 

* - II.  » 75*0%  - 4 

» » III.  » 33'3°/o  »3  » 

» » IV.  » 0*0%  * 1 Angabe) 

Bei  einer  Conjugata  vera  = 61/2cm: 

Aus  2 Angaben  keine  Spontangeburt. 

Wenn  man  nur  grössere  Beobachtungszahlen  berück- 
sichtigt, ergibt  sich  also,  dass  beim  rachitisch  platten  Becken  mit 
der  Geburtenanzahl  die  Frequenz  der  Spontangeburten  bis 
zur  fünften  Geburt  abnimmt  und  von  hier  ab  ungefähr  die  Hälfte 
aller  Geburten  beträgt.  Hier  zeigen  im  Gegensatz  zum  einfach 
platten  Becken  auch  die  geringeren  Grade  von  Beckenverengerung 
eine  mit  der  Geburtenanzahl  steigende  Operationsfrequenz;  die  stark 
verengten  Becken  dagegen  weisen  ein  constantes  Abnehmen  der 
Spontangeburten  auf. 

Die  Frequenz  der  abnormen  Kindeslagen  beträgt  bei 
den  135  Mehrgebärenden  unter  400  Geburten  37  = 9,3%- 

Unter  130  Angaben  bei  der  I.  Geburt  5 abnorme  Kindes- 
lagen — 4‘6°/0. 

Unter  135  Angaben  bei  der  II.  Geburt  13  abnorme  Kindes- 
lagen = 9-  6 %. 

Unter  62  Angaben  bei  der  III.  Geburt  13  abnorme  Kindes- 
lagen = 20’9%- 

Unter  70  Angaben  bei  Pluriparen  6 abnorme  Kindeslagen 
= 8'5%. 


Vorfall  vonKindestheilen  beim  rachitisch  platten  Becken. 
Vorfall  der  Nabelschnur  kam  unter  284  Geburten  33mal 
= 11  *6%  vor;  bei  Primiparen  17mal,  bei  Mehrgebärenden  16mal. 
11  mal  war  die  Nabelschnur  zur  Zeit  der  ersten  klinischen  Unter- 
suchung pulslos. 
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Bei  den  22  Fällen  von  Vorfall  der  pulsir enden  Nabelschnur 
wurden  folgende  Operationen  ausgeführt: 

1 Ausgangsforceps,  1 Kind  lebend,  Frühgeburt  im  7.  Lunar- 
monate. 

2 Extractionen  am  Beckenende,  2 Kinderlebend,  1 reifes, 
1 Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate. 

17  Wendungen,  9 Kinder  lebend,  8 reif,  1 Frühgeburt  im 
9.  Lunarmonate.  8 todte  Kinder,  6 reife,  2 Frühgeburten  im 
9.  Lunarmonate. 

2 Repositionen,  darnach  lmal  Ausgangsforceps,  lmal  Spontan- 
geburt, beide  Kinder  todt,  reif.  Mithin  im  Ganzen  12  lebende,  10  todte 
Kinder;  17  reif,  5 Frühgeburten. 

Bei  den  11  Fällen  von  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur 
wurden  folgende  Operationen  ausgeführt: 

6 Craniotomien,  5 Kinder  reif,  1 Frühgeburt. 

2 D ecapi tationen,  2 Kinder  reif,  verschleppte  Querlagen. 

Drei  Geburten  verliefen  spontan. 

Vorfall  der  Hand  wurde  4mal  beobachtet;  dabei  eine  Spontan- 
geburt, 3 Wendungen,  darunter  2mal  bei  Stirnlage  und  lmal  wegen 
vorzeitiger  Placentalösung.  2 Kinder  todt  geboren,  2 starben  in  der 
Anstalt. 

Vorfall  beider  Füsse  neben  dem  Kopfe  kam  lmal  vor. 
Wendung,  Extraction,  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  Kind 
54  cm  lang,  3600  g s.  c. 

Vorfall  der  Nabelschnur  und  Hand  nur  lmal  bei  Quer- 
lage, 3mal  bei  Kopflage.  3mal  Wendung. 

Verletzungen  des  Kindes  beim  rachitisch  platten  Becken. 

Es  wurden  13  Fälle  beobachtet. 

0.  v.  9 cm.  1 Fall.  Nach  27stündigen.  Wehen  Ausgangs- 
forceps. Kind  lebend.  491/.,  cm.  3050g.  Kopfmasse:  1 ^ l/2 , 14,  10, 
9,  8,  34.  Grosser  löffelförmiger  Eindruck  am  Stirnbein,  vom  Pro- 
montorium herrührend.  Lebend  entlassen. 

C.  v.  SQoCm.  6 Fälle. 

1.  9l/4  Stunden  Wehen.  Vorfall  der  Nabelschnur  neben  dem 
Kopf.  Wendung,  schwierige  Extraction.  Kind  todt  geboren.  50  cm 
lang.  3460g.  Kopfmasse:  1 1 1/2 , 13 '/2,  10,  9,  35.  Grosser  löffel- 
förmiger  Eindruck  am  Scheitelbein. 

2.  17 1/2  Stunden  Wehen.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Kind 
lebend.  49  cm  lang.  3000g.  Kopfmasse:  12.  13,  9,  8,  34.  Zeigt 
eine  Druckmarke  an  der  Haut  über  dem  Stirnbeine.  Lebend  entlassen. 

3.  34  Stunden  Wehen.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Spontane 
Geburt.  Kind  lebend.  49cm  lang.  3000g.  Kopfmasse:  11,  13 1/*2? 
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9’8,  8,  39.  An  beiden  Scheitelbeinen  Druckmarken  von  Promon- 
torium und  Symphyse  herrührend.  Lebend  entlassen. 

4.  24 y2  Stunden  Wehen.  Forceps  in  Beckenmitte  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht,  die  schon  beim  Durchtritte  durch  den  Becken- 
eingang arhythmisch  gewesenen  Herztöne  kaum  hörbar.  Kind  tief 
asphyktisch.  Wieder  belebt.  49cm  lang.  2670g.  Kopfmasse:  12, 
14,  10,  9,  32  y2.  Kind  starb  2 Tage  alt.  Section:  Fissur  und  Im- 
pression am  Scheitelbein.  Nahtzerreissung  zwischen  Scheitelbein  und 
Hinterhauptsbein.  Intermeningeales  Hämatom. 

5.  103  Stunden  Wehen.  Kopf  bleibt  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang. Atypischer  Forceps.  Kind  todt.  52  cm  lang.  3020  g.  Kopf- 
masse: 12,  14,  10y2,  9 V2,  36 y2.  Section:  Intermeningeale  Hä- 
morrhagie. 

6.  21  Stunden  Wehen.  Spontangeburt.  Kind  lebend.  50  cm 
lang.  3670g.  Kopfmasse:  13,  14,  12,  10 1/4 , 9y2,  34.  Am  linken 
Scheitelbein  ein  rinnenförmiger  Eindruck  vom  Promontorium.  Am 
zweiten  Lebenstage  Krämpfe  in  der  Museulatur  des  Gesichtes  und 
der  Extremitäten.  Lebend  entlassen. 

0.  v.  8cm.  4 Fälle. 

1.  14j/4  Stunden  Wehen.  Wendung  wegen  Beckenenge.  Ex- 
traction. Kind  gestorben  6 Stunden  alt.  52  cm  lang.  3820  g.  Kopfmasse: 
I0y2,  13 y2,  11,  9,  37.  Section:  Tiefer  löffelförmiger  Eindruck  am 
Scheitelbein. 

2.  8y2  Stunden  Wehen.  Stirnlage.  Vorfall  einer  Hand.  Wen- 
dung, schwierige  Extraction.  Kind  todt.  52  cm  lang.  3230  g.  Kopf- 
masse: 10,  13,  10,  9V2,  33’/2.  Section:  l'/2cm  tiefe  Impression  am 
Scheitelbein. 

3.  19 y2  Stunden  Wehen.  Spontane  Geburt.  Kind  lebend. 
48  cm.  2850g.Kopfmas.se:  10'/2,  12,  8l/2,  8,  32.  Druckmarken  von 
Symphyse  und  Promontorium. 

4.  74  Stunden  Wehen.  Kopf  beweglich  über  dem  Beckenein- 
gang. Atypischer  Forcepsversuch  gelingt  nicht.  Symphyseo- 
tomie.  Atypischer  Forceps.  Kind  gestorben  am  ersten  Tag.  52  cm  lang. 
3720g.  Section:  Infraction  am  Hinterhauptsbein,  intermeningeale 
Hämorrhagie. 

C.  v.  7y2cm.  2 Fälle. 

1.  8 Stunden  Wehen.  Vorfall  der  Nabelschnur  und  Hand. 
Wendung.  Extraction.  Kind  lebend.  2900 g.  Kopfmasse:  10*8,  12*7, 
8-7,  7-0.  Tiefe  Infraction  des  Scheitelbeines.  Lebend  entlassen. 

2.  13  Stunden  Wehen.  Prophylaktische  Wendung,  schwierige 
Extraction.  Abnorme  Rotation  des  Kindeskörpers.  Kind  lebend.  48  cm 
lang.  2470  g.  Löffelförmiger  Eindruck  am  Scheitelbein,  Clavicularfractur. 
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3.  Das  allgemein  gieichmässig  verengte  Becken. 

F r eq  u e n z : 

Hecker  fand  unter  17.220  Geburten  10  allgemein  gleich- 
massig  verengte  Becken  = 0*05%. 

Weidling  hatte  unter  575  Geburten  106  enge  Becken,  da- 
runter 5 allgemein  gieichmässig  verengte. 

Müller  in  Bern  hat  unter  1177  Geburten  188  abnorme 
Becken  gefunden  = 18%  der  GesammtzahL  Unter  diesen  188  engen 
Becken  waren  allgemein  gieichmässig  verengt  71  = 37-7%- 

Gönner  hat  unter  2433  Geburten  193  enge  Becken  und 
unter  diesen  45  = 23°/0  allgemein  gieichmässig  verengte  Becken 
gefunden. 

Riese  (Klinik  Olshausen)  in  11  Jahren  unter  18.000  Ge- 
burten 81  allgemein  gieichmässig  verengte  Becken  = 0*45%. 

E.  Bidder  in  Petersburg  (Gebäranstalt  des  kaiserlichen  Er- 
ziehungshauses) fand  von  1870 — 1877  unter  10.654  Geburten  142 
enge  Becken  und  unter  diesen  75  = 52'8%  allgemein  verengte  nicht 
rachitische  Becken,  desgleichen  Hugenberger  in  Petersburg  von 
1845 — 1859  unter  8036  Gebärenden  94mal  Beckenenge  und  darunter 
45  = 47*8°, 0 allgemein  gieichmässig  verengte  Becken. 

Wir  haben  unter  50.621  Geburten  allgemein  gieichmässig 
verengte  Becken  178mal=0'3%  beobachtet.  Mit  Bezug  auf  die 
1297  jener  Geburtenzahl  entsprechenden  engen  Becken  ist  das  eine 
Frequenz  von  13’ 7%. 

Wenn  wir  die  Zeit,  in  welcher  innere  und  äussere  Becken- 
messungen in  unserer  Klinik  ausnahmslos  an  jeder  Kreissenden 
oder  später  bei  ihrer  Entlassung  durchgeführt  wurden,  als  für  unsere 
Frage  massgebend  in  Betracht  ziehen,  also  die  Zeit  vom  1.  Oc- 
tober  1889  an,  so  ergibt  sich  eine  Frequenz  von  17.129  Geburten 
mit  660  = 3‘83%  engen  Becken  und  darunter  106  allgemein  gieich- 
mässig verengten  Becken ; das  ist  eine  Frequenz  von  0*6%  aller 
Geburten  und  16*1%  aller  engen  Becken. 

Einfluss  auf  Kindeslage  und  Haltung. 

Unter  den  178  Geburten  beim  allgemein  gieichmässig  ver- 
engten Becken  kamen  21  abnorme  Kindeslagen  und  fehlerhafte  Ein- 
stellungen des  Kopfes  zur  Beobachtung  = ll*7°/0- 

Davon  waren  12  Beckenendlagen,  4 Querlagen,  2 Gesichts- 
lagen, 3 Vorderscheitelbeineinstellungen. 
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Unter  den  112  Erstgebärenden  hatten  11=10%,  unter  den 
66  Mehrgebärenden  hatten  9=15%  abnorme  Kindeslagen. 

In  Bezug  auf  den  Grad  der  Beckenverengerung  in  der  Con- 
jugata  ergab  sich  Folgendes: 

0.  v.  9l/2  cm,  76  Becken  mit  7 abnormen  Kindeslagen  = 9-2% 

C.  v.  9 »46  » »5  » » = 10'8% 

0.  V.  8y2  » 36  » * 5 » =13-8% 

C.  v.  8 ~ » 20  » »4  » » =20-0% 

Es  findet  sich  also  ein  constantes  Wachsen  in  der 
Frequenz  der  abnormen  Kindeslagen  mit  der  Zunahme  der 
Beckenverengerung. 


Einfluss  der  abnormen  Kindeslage  oder  Einstellung 

des  Kopfes  auf  die  Kinder. 

12  Beckenendlagen. 

0.  v.  9y2cm,  4 spontan.  2 lebend  reif.  2 lebende  Früh- 
geburten. 1 Extraction.  Kind  todt,  reif. 

C.  v.  9 cm,  1 spontan.  Lebend,  reif.  1 Extraction.  Kind  todt,  reit. 

C.  v.  8V2cm,  2 Extractionen.  1 Kind  lebend,  1 Kind  todt, 
beide  reif.. 

0.  v.  8 cm,  2 spontan,  lebende  Frühgeburten. 

Ein  Kind  war  macerirt. 

4 Querlagen. 

C.  v.  91/2cm,  1 Decapitation  bei  Querlage  und  Narbenstenose 
des  Cervix. 

C.  v.  9 cm,  1 Wendung.  Kind  lebend,  reif. 

C.  v.  8 Y 2 cm,  1 Wendung  auf  den  Kopf.  Ausgangsforceps. 
Kind  lebend,  reif.  1 Wendung  und  Extraction.  Kind  todt,  Früh- 
geburt. 

2 Gesichtslagen. 

C.  v.  9y2  cm,  1 spontan,  Kind  lebend,  Frühgeburt. 

C.  v.  8 cm,  secundär  entstandene  Gesichtslage.  Es  war  nämlich 
wegen  drohender  Ruptur  perforirt  worden,  dann  stellte  sich  der  Kopf  in 
Gesichtshaltung  ein  und  es  erfolgte  Uterusruptur.  Wendung.  Ex- 
traction. Kind  wog  enthirnt  2800  g. 

3 V orderscheitelbeineinste Hungen. 

C.  v.  9'/2cm,  1 spontan.  Kind  lebend,  reif. 

C.  v.  8 cm,  1 spontan.  Kind  lebend.  1 hoher  Forceps.  Kind 
lebend,  reif  (zweiter  Zwilling). 
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Der  vorzeitige  Blasensprang  beim  allgemein  gleich- 

massig  verengten  Becken. 

Vorzeitiger  Blasensprung  kam  beim  allgemein  gleichmässig 
verengten  Becken  bei  26  Geburten  vor  = 14*6%-  15  Geburten 
= 57'7°/0  verliefen  spontan,  11  Geburten  = 42*3%  operativ,  während 
sich  sonst  das  Verhältniss  der  spontanen  zu  den  operativen  Ge- 
burten bei  diesem  Becken  wie  63*5%  Zl1  36*5%  stellt.  Demnach 
vermindert  sich  beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  nach  vorzeitigem  Blasensprung  die  Frequenz  der 
Spontangeburten. 

Bei  65*1%  aller  Primiparen  und  bei  60'6%  aller  Mehr- 
gebärenden dieser  Beckenform  erfolgte  spontaner  Geburts- 
verlauf. Der  vorzeitige  Blasensprung  erfolgte  bei  den  Primiparen 
18mal  = 16*0%,  davon  11  = 61*1%  Spontangeburten;  bei  den 
Mehr  gebärenden  8mal  = 12*L%,  davon  4 = 50*0%  Spontan- 
geburten. 

Die  mittlere  Geburtsdauer  bei  den  Spontangeburten  wird  durch 
den  vorzeitigen  Blasensprung  wenig  verändert.  Sie  beträgt  bei  den 
Primiparen  23  Stunden,-  bei  den  Mehrgebärenden  16*25  Stunden. 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
zeigt  folgende  Tabelle: 


C.  v. 

Wie  oft  vor- 
zeitiger Blasen- 
sprung 

Geburtsverlauf 

lobend 

Ein 

-u 

O 

-4-3 

der 

^-4— — < 

*3 

Früh- 

geburten 

9 V cm 

11  = 42-3% 

6 spontan 

6 



4 

2 

5 operativ 

2 

3 

5 

— 

9 cm 

7 = 26 '9% 

4 spontan 

1 

3 

1 

3 operativ 

1 

2 

1 

2 

8 1/2  cm 

8 = 30-8% 

5 spontan 

4 

1 

2 

3 

3 operativ 

1 

1 

2 

2 

1 

Einfluss  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens 

auf  die  Geburtsdauer. 

Die  113  Spontangeburten  bei  dieser  Beckenform  hatten  eine 
mittlere  Dauer  von  21*2  Stunden  (aus  108  Angaben),  bei  der  Ge- 
burt reifer  Kinder  eine  solche  von  21*8  Stunden.  Die  Primi- 
paren hatten  eine  mittlere  Geburtsdauer  von  25*5  Stunden,  die 
Mehr  gebärenden  16*6  Stunden;  bei  der  Geburt  reifer  Kinder  war 
die  Dauer  bei  den  Primiparen  25 *5  Stunden,,  bei  den  Mehrge- 
bärenden 17*1  Stunden.  Es  zeigt  sich  also  auch  bei  dieser  Becken- 
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form,  dass  die  Grösse  des  Kindeskopfes  an  und  für  sich  die  Ge- 
burtsdauer nicht  verlängert,  sondern  dass  es  mehr  auf  dessen  Con- 
flgurabilität  und  auf  die  Energie  der  Wellen  ankommt.  Diese  letztere  ist 
aber  am  normalen  Schwangerschaftsende  grösser  als  bei  der  Frühgeburt- 
Ueber  den  Einfluss  des  Grades  der  Beckenenge  gibt  folgende 
Uebersicht  Aufschluss: 

C.  v.  972cm,  Geburtsdauer  überhaupt  21*2  St.,  bei  reifen  Kindern  20*8  St. 

C.  v.  9 » » » 19 '3  » » » » 20*0  » 

C.  v.  81/.,  » » » 17*4  » » » 19*4  » 

C.  v.  8 » » » 26*9  » » » » 27*0  » 

Die  Operationen  beim  allgemein  gleichmässig  ver- 
engten Becken. 

Von  178  Geburten  verliefen  65  = 36*5%  operativ.  Ausgeführt 
wurden  im  Ganzen  72  Operationen.  Den  Einfluss  der  Beckenver- 
engerung in  der  Conjugata  zeigen  folgende  Tabellen: 


I.  Wendung.  8mal. 


0.  v. 

Aeussere 

Wendung 

Combinirte 

Wendung 

Indication 

Kind 

Mütter 

Anmerkung 

afebril 

| febril 

gestorben 

9 7,  em 

1 

1 

ans 

Kopflage 
nach 
B.  Hicks 

1 

! 

1 Eklampsie  1 todteFrühg. 

I 

1 

1 

1 

i 

9 em 

1 

| 

1 

1 Querlage  1 lebend  reif 

, 

— 

8 '/2  em 

auf  den 
Kopf 

1 Querlage 

1 lebend  reif 

1 

Ausgangsforceps 

3 

1 Querlage 

1 Beckenenge 
1 Vorfall  der 
Nabelseh. 

1 todte  Frühg. 

1 lebend  reif 
1 lebend  reif 

1 

1 

1 

— 

Craniotomie  am 
nach!  Kopfe 

8 em 

2 

1 Vorfall  der 
Nabelseh. 

1 Beckenenge 

1 todt  reif 
1 todt  reif 

1 

1 

Craniotomie  am 
nachf.  Kopfe 
Vorher  Craniot.  ; 

Summe 

1 

7 

3 Querlagen 
2 Vorfall  der 
Nabelseh. 

2 Becken- 
engen 

1 Eklampsie 

4 lebend  reif 
2 todt  reif 
2 todte  Frühg. 

6 

1 

1 

2 Craniotomien 
am  nachf.  Kopie 

1 

142 


II.  Forceps.  24mal. 


C.  v. 

Hoher  Forceps 

Beckenmitte 

Ausgang 

Indication 

Kind 

Mütter 

a febril 

febril 

gestorben 

9 1/2  cm 

1 

1 Vorf.  der  Nabel- 
schnur 

1 leb.  Frühgeburt 

1 

— 

| 

1 | 

1 

1 Wehenschwäche 

1 lebend  reif 

1 1 

— 

j 

7 

6 Lebensgefahr  der 
Frucht 
1 Dehnung 

5 lebend  reif, 
1 todt 

1 lebend  reif 

6 

1 

i “ 1 

9 cm 

3 

2 Lebensgefahr  der 
Frucht 
1 Fieber 

1 todte  Frühg. 
1 lebend  reif 
1 todt  reif 

2 

— 

1 i 

1 

1 Lebensgefahr  der 
Frucht 

1 lebend  reif 

1 

— 

4 

2 Wehenschwäche 
1 Eklampsie 
1 Fieber 

2 leb.  Frühg. 
1 lebend  reif 
1 lebend  reif 

2 

1 

1 

— 

8V2  cm 

2 

1 Lebensgefahr  der 
Frucht 

1 Wehenschwäche 

1 lebend  reif 
1 lebend  reif 

2 

— 

1 

1 Lebensgefahr  der 
Frucht 

1 leb.  Frühgeburt 

1 

— 

2 

2 Lebensgefahr  der 
Frucht 

2 lebend  reif 

2 

— 

— 

8 cm 

2 

2 Lebensgefahr  der 
Frucht 

1 todt  reif 
1 lebend  reif 

1 

1 

— 

Summe 

8 

3 

1 

1 

13 

4 Wehenschwäche 
15  Lebensgefahr  der 
Frucht 

1 Eklampsie 

2 Fieber 

1 Dehnung 
1 Vorf.  der  Nabel- 
schnur 

24" 

16  lebend  reif 
4 leb.  Frühg. 

3 todt  reif 
1 todt  Frühg. 

! 

20 

3 

1 ! 

» 
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III.  Craniotomie.  24mal. 


Ti 

Ti 

c 

3 

Mütter 

G 

G 

C.  v. 

O 

c 

o> 

Indication 

Kind 

— 

O 

Anmerkung 

o> 

0 

»■S 

O 

ö 

-4-i 

's— 

CÖ 

CD 

c 

g 

faß 

2 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

Hoh.  Forceps  versucht 

9 7 2 cm 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

— 

Hoh.  Forceps  versucht 

1 

1 Dehnung 

1 reif 

— 

1 

— 

1 

1 Dehnung 

1 Frühg. 

1 

— 

9 cm 

3 

1 Dehnung 

1 reif 

1 



_____ 

* 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

— 

1 Cervixriss 

1 reif 

— 

1 

Zangenvers.  aussen 

2 

1 Fieber 

1 reif 



1 

— 

Symphysenruptur 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

6 

1 Dehnung 

1 reif 

_ 

1 



87 2 cm 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

— 

1 Wehenschw. 

1 reif 

— 

1 

— 

1 Plac.  praevia 

1 reif 

1 

— 

— 

1 Vorz.Placenta- 

— 

lösung 

1 reif 

— 

1 

— 

1 Beekenenge 

1 Frühg. 

1 

— 

— 

Querl.,Wend.,  Craniot. 

am  nachf.  Kopf 

| 

4 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

_____ 



1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

— 

Hoh.  Forceps  versucht 

1 Dehnung 

1 reif 

1 

— 

— 

1 Eklampsie 

1 reif 

1 

— 

— 

8 cm 

5 

1 Dehnung 

1 reif 

— 

1 

— 

Forcepsversuch 

1 Dehnung 
1 Vorf.  d Nabel- 

1 reif 

— 

— 

l 

schnür  u.  Hand 

1 reif 

1 

— 

— 

1 Fieber 

1 reif 

1 

— 

— 

Forcepsversuch 

1 Beckenenge 

1 reif 

1 

— 

Querl.,Wend.,  Craniot. 

am  nachf.  Kopf 

r 

Summe 

9 

15 

14  Dehnung 

22  reif 

16 

6 

27 

- 

2 Fieber 

2 Frühg. 

1 Eklampsie 

2 amnachf.  Kopf 

wegen  Beeken- 
enge 

3 Blutungen 
1 Yorf.  d.  Nabel- 

schnür  u.  Hand 
1 Wehenschw, 

’)  Der  eine  Fall  erscheint  auch  in  der  Tabelle  über  die  Wendung. 
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IV.  Extraction  am  Beckenemle.  4mal. 


C.  V. 

Indication 

Kind 

Mütter 

afebril 

! 

febril 

gestorben 

9 1/2  em 

1 Lebensg.  der  Frucht  1 todt  reif 

1 

1 

— 

— 

9 cm 

: 1 Vorzeitige  Placental. 

1 todt  reif 

1 - 

— 

. 

872  cm 

1 Vorf.  der  Nabelschnur 
1 Lebensg.  der  Frucht 

1 lebend  reif 
1 todt  reif 

1 - 
1 

1 

— 

Summe 

2 Lebensg.  der  Frucht 
1 Vorf.  der  Nabelschnur 
1 Vorzeitige  Placental. 

3 todt  reif 
1 lebend  reif 

4 

V.  Künstliche  Frühgeburt.  5mal. 


1 

Mütter 

C.  v. 

Indication 

. 

1 

Kind 

afebril 

gestorben 

Anmerkung 

8 1/2  em 

1 Beckenenge 

1 todt,  2420  g 

— 

1 



Pilocarpin 

1 Beckenenge 

1 lebend,  2600  g 

— 

1 

Hob.  Forceps, Bougie 

1 Beekenenge 

1 todt,  1450  g 

1 



Bougie 

8 cm 

1 Beckenenge 

1 todt,  2080  g 

1 

— 

— 

Bougie 

1 Beekenenge 

1 lebend,  2150  g 
1 lebend,  2200  g 

1 

Bougie 

1 

Summe 

5 Beckenenge 

3 leb.  Frühg. 

3 todte  Frühg. 

3 

2 

VI.  Sonstige  Operationen  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken. 

1.  Decapitation  lmal. 

0.  v.  9l/2cm.  Querlage.  Narbenstenose  des  Cervix.  Uterusruptur. 
Porro.  Mutter  afebril. 

2.  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  3inal. 

C.  v.  9 cm  2mal.  Spontangeburten  lebender  Kinder. 

C.  v.  8 cm  lmal.  Hoher  Forceps.  Kind  todt,  reif.  Mutter  febriles 
Wochenbett. 


145 


3.  Herabholen  eines  Fusses  bei  Steisslage  lraal. 

C.  v.  972  cm-  Kind  todt,  reif.  Mutter  afebril. 

4.  Sy mphyseotomie  lmal. 

C.  v.  8 cm.  Hoher  Forceps  versucht.  Symphyseotomie.  Hoher 
Forceps.  Kind  lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

5.  Sectio  caesarea  nach  Porro  lmal,  s.  Decapitation. 

Die  Spontangeburt  beim  allgemein  gleichmässig 

verengten  Becken. 

Von  178  Geburten  verliefen  113  = 63*5%  spontan. 

Davon  Primiparae  73  = 65'  1 % aller  Primiparae  dieser  Becken- 
form; Multiparae  40=60*6%  aller  Multiparen  dieser  Beckenform. 

Der  Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Kinder  ist  aus  folgender 
Uebersicht  zu  entnehmen. 


C.  V. 

Anzahl 

X-para 

Anzahl 

lebend 

todt 

geboren 

Kinder 

*3 

Früh- 

geburten 

gestorben 
in  der 
Anstalt 

0'/ 2 cm 

61 

Erstgebärende 

37 

33 

3 

23 

14 

1 

Mehrgebärende 

24 

24 

— 

19 

5 

— 

9 em 

30 

Erstgebärende 

18 

17 

21) 

9 

10 

r 

Mehrgebärende 

12 

11 

1 

9 

3 

— 

87-»  cm 

17 

Erstgebärende 

13 

12 

1 

6 

7 

I Mehrgebärende 

4 

4 

— 

2 

2 

| 

8 em 

5 

Erstgebärende 

5 

4 

1 

2 

3 

— 

■ 

Mehrgebärende 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Summe 

113 

1 Erstgebärende 

73 

66 

7 

40 

34 

1 

! Mehrgebärende 

40 

39 

1 

30 

10 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
zeigt  folgende  Uebersicht: 

Bei  C.  v.  9‘/2cm  76  Geburten,  davon  spontan  6 L = 80'2°/0 
# C.  v.  9 » 46  » » » 30  = 65-2% 

» C.  v.  87,  » 36  » » » 17  = 47*1% 

» C.  v.  8 » 20  » » » 5 — 25-0% 

Eon  den  Erstgebärenden  wurden  90-4%,  von  den  Mehrgebärenden 
sogar  97-5%  lebende  Kinder  spontan  geboren. 

Mit  wachsender  Beckenenge  nimmt  die  Zahl  der  Spontan- 
geburten stetig  ab. 


b lmal  Zwillinge. 


10 


I)er  Vor,a"f  <ler  Gebm  ten  bei  den  Mcliigebfticndeii  aus  der  Anamnese. 
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• 

1 sp. 

Ul 

di 

cc 

CM 

C C 

2 sp. 

sp. 

h.  Forceps 

d d 

CC  O 

T-H  r-l 

c c 

3 sp. 

CC 

O-i 

<35  _■ 

O O-i 

O CO 

o 

Cd 

d d 

CC  o 

T- 1 1—1 

-J-O 

Ul 
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CC  O 

'M  H 

Ul 
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o>  • 

o Cd 

CC 

o 

Pd 

d d 
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&/)  :ö 

d P-, 

fd  ® g 

M o 

d d 

Ul  Uj 

d d 

CC  o 

1-0  t-H 

sp. 

Forceps 

sp. 

d d 

CC  O 

03  t-H 

Craniot.  | 

Craniot. 
mden  Kind 

j 

sp. 

sp. 

d d 

CC  O 

05 

Extraction, 

Steisslage 

sp. 

Forceps 
sp.  Frühg. 

d d 

CC  o 

<M  <M 

? 

Wendung 
nd  am  lebt 

j sp. 

Decapitat. 
sp. 
sp. 
sp. 
sp. 

d d 

CC  o 

CM  CO 
<M 

sp. 

Wendung, 
Querlage 
h.  Forceps 
sp. 
sp. 

sp. 

Wendung 

sp. 

sp.  Frühg. 
sp. 
sp. 

Forceps 
sp.  Frühg. 
sp.  Frühg. 
sp.  Frühg. 
sp. 

d d 

CC  O 

(M  Ttl 

sp.  j 

Craniot. 

sp. 

liotomien  si 

m to  « to  (»  * 

I 

d d 

CC  o 

CT  CO 
CM 

sp. 

Wendung, 

Querlage 

? 

sp. 

Forceps 

sp. 

Forceps 

sp. 

sp.  Frühg. 
sp. 
sp. 

Forceps 
sp.  Frühg. 
sp.  Frühg. 
sp. 
sp. 

d d 

cc  o 

i-H 

rH 

sp.  Frühg. 

sp. 

sp. 

Diese  Crar 

•O  CO  I~  CO  05  o 
CM  CM  <M  CM  M CC 

1— 1 <M  CO-^iO  CO  l>  CO  05  O ■—  CMCO-'tfiOCO 

’ * T 1 1 T i * ‘ T -4  Y“H  r * 

t-H  03  CO 

CS 

c* 

a 

o 

05 

a> 

r~ ^ 

rjTj 

a 

o 

05 

Summe! 

a 

o 

c> 

CO 

10* 
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Geburtenanzakl  und  Verlauf 

XII 

k— i 

& 

© 

Ky. 

O 

rH 

H 

CG 

<X> 

O 

o 

Ä 

© 

1— 1 

XI 

CV. 

1 

1 

1IIA 

o- 

' 

VII 

1 

> 

Extraction, 

Fusslage 

? 

©^ 

> 

o 

%-i 

o 

o ^ | 
CG  O 

rH  CM 

Craniot. ') 

Craniot., 

Uterusr. 

o 

> 

k-H 

Wendung 

sp. 

? 

Craniot. 

CG  o 

T—i 

CG 

Q-.  fcb 

CG  r- 

o 

03 

hH 

i— ( 

M 

pr.  Wend. 
sp.  Fuss- 
lage 
sp. 

sp. 

Craniot. 

o , 

CG  O 
CO  CO 

sp. 

Craniot. 

K.  Frühg., 
sp.,  h.  F. 
Symphys. 

CG  O 

rH 

k-H 

HH 

sp. 

Craniot.  a. 
n.  K. 
Forceps 
Wendung 

sp. 

sp. 

K.  Frühg., 
h.  Forceps 
sp. 

h.  Forceps 
Forceps 
sp. 

CO  o 

sp. 

Craniot.1) 

Craniot. 

K.  Frühg. 

Craniot. 

© 

O 

sp. 

sp. 

Forceps 

sp. 

sp. 

sp. 

Craniot. 

sp. 

Craniot. 

Craniot. 

Forceps 

cL  cL 

co  O 

CO  io 

sp. 

Craniot.1) 

sp. 

Craniot. 

Forceps 

• • 

cg  O 

r— < 

lO  CO  l>  UO  05  O ri(MCC^ 

rH  H t-H  tH  rH 

H W CO  T}i  lO 

C.  v. 

r-< 

o 

c* 

ob 

Qj 

cZ 

c* 

ü 

CO 

© 

s 

s 

zn 

) Diese  Craniotomien  sind  am  lebenden  Kinde  ausgeführt. 
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Es  ergibt  sieh  ans  dieser  Zusammenstellung,  dass  beim  allgemein 
gleichmässig  verengten  Recken  die  Frequenz  der  Spontangeburten: 


Bei 

der 

I. 

Geburt  83’0% 

(aus  53  Angaben) 

» 

II. 

63-07» 

» 

65 

» 

» 

III. 

» 

53-57» 

» 

28 

» 

» 

IV. 

j> 

50-07» 

» 

16 

» 

V. 

» 

40-07» 

» 

10 

• » 

» 

VI. 

66-67» 

» 

6 

» 

VII. 

60-07» 

» 

5 

» 

» 

» 

VIII. 

» 

o 

c> 

O 

ö 

o 

▼-H 

» 

2 

» 

» 

» 

XI. 

» 

0-07»  ] 

» 

XII. 

» 

0-0% 

» 

2 

» beträgt. 

Nach  dem  Grade  der  Beckenverengerung  betrachtet,  beträgt 
die  Frequenz  der  Spontangeburten: 


Bei  Conjugata 
Bei  der  I. 

vera 

Geburt 

9 V2  cm : 
79-2% 

(aus  29  Angaben) 

* » II. 

73-3% 

» 

30 

» 

i— i 
i— i 
(— i 

« 

A 

69-2% 

» 

13 

» » IV. 

» 

83-3% 

» 

6 

» 

* » V. 

» 

66-6% 

» 

3 

» 

» » VI. 

» 

ioo-o% 

» 

3 

t> 

» * VII. 

» 

ioo-o% 

» 

2 

» 

» * VIII. 

» 

ioo-o% 

» 

2 

» 

» » IX. 

» 

100-0% 

» 

1 

Angabe) 

Bei  Conjugata 
Bei  der  I. 

vera 

Geburt 

9 cm : 

: 73-5% 

(aus 

15 

Angaben) 

» . II. 

» 

75-07» 

» 

16 

> 

* * m. 

» 

50-07» 

» 

4 

» 

» * IV. 

» 

66-67» 

» 

3 

» 

* » V. 

50-07» 

» 

2 

» 

0 » VI. 

» 

50-07» 

» 

2 

» 

» . VII. 

» 

50-07» 

» 

2 

Bei  Conjugata 
Bei  der  I. 

vera 

Geburt 

8 cm : 
64-27» 

(aus  14 

Angaben) 

» » 11. 

» 

50-07» 

» 

14 

» » III. 

» 

50-07» 

» 

6 

» 

. * IV. 

20-07» 

» 

5 

» 

. * V. 

» 

33-37» 

» 

3 

» 

» . VI. 

» 

0-07» 

1 

Angabe) 

» » XI. 

» » XII. 

» 

» 

0-07»  | 
0-07»  1 

» je 

1 
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Bei  Oonjugata  vera  8 cm. 

Bei  der  I.  Geburt  20  0%  (aus  5 Angaben) 

» » II.  » 0’0%  »5  » 

* - III.  » 20-0%  v 5 

» » IV.  » 0*0%  »2  » 


V. 


o-o»/« 


Es  ergibt  sich  also  beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken,  wenn  wir  nur  grössere  Beobachtungszahlen  berücksichtigen, 
dass  bis  zur  V.  Geburt  die  Frequenz  der  Spontangeburten  constant 
abnimmt;  von  da  ab  scheint  sie  wieder  grösser  zu  werden.  Bei  den 
geringeren  Graden  der  Beckenenge  zeigt  sich  eine  bedeutende  Ab- 
nahme nur  beider  III.  Geburt;  die  höheren  Grade  der  Becken- 
enge  zeigen  constante  Zunahme  der  Operationsfrequenz 
mit  steigender  Geburtenanzahl. 


Die  Frequenz  der  abnormen  Kindeslagen  beträgt  bei 
06  Mehrgebärenden  unter  217  Geburten  16  = 7'4%. 

Unter  64  Angaben  bei  der  I.  Geburt  3 pathologische  Kindes- 
lagen  = 4*6%. 

Unter  66  Angaben  bei  der  II.  Geburt  3 pathologische  Kindes- 
lagen = 4 -5%. 

Unter  28  Angaben  bei  der  III.  Geburt  4 pathologische  Kindes- 
lagen = 14'3%. 

Unter  50  Angaben  bei  Pluriparen  6 pathologische  Kindes- 
lagen = 12’0%. 


Vorfall  von  Kindestheil en  beim  allgemein  gleichmässig 

verengten  Becken. 

Bemerkenswerth  ist  zunächst,  dass  der  Vorfall  der  Nabel- 
schnur in  den  letzten  11  Jahren  bei  dieser  Beckenform  unter 
142  Fällen  (entsprechend  33.743  Geburten)  nur  4m al  vorkam, 
und  dass  Vorfall  von  Extremitäten  überhaupt  nie  beob- 
achtet wurde. 

Vorfall  der  Nabelschnur  kam  im  Ganzen  11  mal  vor,  darunter 
war  dieselbe  zur  Zeit  der  ersten  klinischen  Untersuchung  4mal 
pulslos.  Der  Vorfall  erfolgte  bei  9 Erstgebärenden  und  bei  2 Mehr- 
gebärenden. 8 Kinder  waren  reif,  3 waren  Frühgeburten. 

Die  Reposition  wurde  bei  Oonjugata  vera  9cm  2mal  mit 
darauffolgender  Spontangeburt  lebender  reifer  Kinder  vorgenommen,  bei 
Oonjugata  vera  8 cm  lmal,  später  atypischer  Forceps,  Kind  todt,  reif. 
Die  Wendung  ergab  bei  Oonjugata  vera  8'/2  cm  ein  Kind  lebend,  reif, 
bei  Oonjugata  vera  8 cm  ein  reifes  Kind,  dessen  nachfolgender  Kopf 
perforirt  werden  musste.  Die  Zange  wurde  bei  Oonjugata  vera 
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9'/2  cm  am  hochstehenden  Kopfe  Imal  angelegt,  Kind  war  eine  lebende 
Frühgeburt.  Die  Extraction  am  Beckenende  Imal,  Kind  lebend,  reit. 

Die  Cran  i otomie  bei  pulslos  vorgefallener  Nabelschnur  wurde 
bei  Conjugata  vera  8 cm  2mal  ausgeführt. 

Verletzungen  des  Kindes  beim  allgemein  gleichmässig 

verengten  Becken. 

Imal  wurde  ein  löffelförmiger  Eindruck  bei  einem  durch 
hohen  Forceps  entwickelten  Kinde  3050  g schwer  bei  Conjugata 
vera  8 cm  beobachtet. 

Die  zweite  Geburtsverletzung  betrifft  eine  spontan  geborene 
2600  g schwere  Frühgeburt  einer  Primipara  mit  Conjugata  vera 
9l/2cm,  bestehend  in  einer  streifenförmigen  Depression  am  linken 
Schläfenbein. 

4*  Das  allgemein  verengte  platte  Becken. 

Frequenz. 

Litzmann  berechnet  das  Verhältniss  des  rachitischen  zum 
nicht  rachitischen  allgemein  verengten  Becken  mit  8'5  : 1.  Das  Ver- 
hältniss vom  rachitisch  platten  zum  rachitisch  allgemein  verengt 
platten  Becken  ist  nach  Litzmann  wie  3 : 4. 

Michaelis  erwähnt  das  Becken  unter  72  Geburtsfällen  2mal. 

Gönner  hat  unter  193  engen  Becken  32  allgemein  verengt 
platte  beobachtet  — 16%:  dazu  kommen  noch  allgemein  verengt 
rachitische  3. 

Weidling  sah  unter  106  engen  Becken  9 allgemein  un- 
gleichmässig  verengte  = 8'5%. 

Müller  hatte  in  3y2  Jahren  unter  1177  Geburten  188  abnorme 
Becken  = 22%,  davon  allgemein  verengte  angeblich  88  = 46'8%, 
darunter  allgemein  gleichmässig  verengt  71,  allgemein  verengt 
platt  4,  allgemein  verengt  rachitisch  12,  in  Summe  87. 

E.  Bidder  hatte  unter  142  Kreissenden  mit  engem  Becken 
7 = 5-2%  mit  allgemein  verengtem  rachitischen  Becken. 

Wir  haben  unter  50.621  Geburten  das  allgemein  verengt 
platte  Becken  137mal  = 0'26%  beobachtet;  mit  Bezug  auf  die 
1297  engen  Becken  ist  das  eine  Frequenz  von  10-5%. 

Wenn  wir  die  Zeit,  in  welcher  innere  und  äussere 
Beckenmessungen  in  unserer  Klinik  ausnahmslos  an  jeder  Kreissenden 
oder  später  bei  der  Entlassung  vorgenommen  wurden,  als  für  unsere 
Frage  massgebend  in  Betracht  ziehen,  so  ergibt  sich  eine  Frequenz 
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von  71  allgemein  verengt  platten  Becken  unter  17.129  Geburten, 
d.  i.  0-4%  aller  Geburten  und  10-6%  aller  engen  Becken  jener 
Zeitperiode. 


Einfluss  auf  Kindeslage  und  Haltung. 

Unter  den  137  klinisch  beobachteten  Geburten  beim  allgemein 
verengt  platten  Becken  kamen  17  abnorme  Kindeslagen  und  fehler- 
hafte Einstellungen  des  Kopfes  zur  Beobachtung  = 12’4%. 

Davon  waren  5 Beckenendlagen,  6 Querlagen,  2 Gesichtslagen, 
1 Stirnlage,  3 Vorderscheitelbeineinstellungen. 

Unter  den  69  Erstgebärenden  hatten  1 1 = 15*9°/0  abnorme 
Kindeslage,  unter  den  67  Mehrgebärenden  hatten  6 = 8-9%  abnorme 
Kindeslage. 

In  Bezug  auf  den  Grad  der  Beckenverengerung  in  der  Con- 
jugata  vera  ergab  sich  Folgendes: 

C.  v.  9y2 cm  13  Becken  mit  1 abnormen  Kindeslage  — 7*7% 

C.  v.  9 » 27  » » 5 » Kindeslagen— 18'5% 

C.  v.  8'/2  » 43  » » ö » » = 11*6% 

0.  v.  8 » 34  » » 3 » » = 8’8% 

0.  v.  772  » 10  » » 2 . * =20-0% 

C.  v.  7 »8  * »1  » Kindeslage  =12*5% 

C.  v.  6 » l » » — » » = 0*0% 

Die  67  Mehrgebärenden  hatten  im  Ganzen  203mal  geboren. 
Es  fanden  sich  unter  den  verlässlichen  Angaben  18  pathologische 
Kindeslagen  ==  8*8%.  Diese  Zahl  entspricht  fast  genau  der  Frequenz- 
ziffer, die  sich  bei  den  durchwegs  klinisch  beobachteten  Geburten  ergab. 


Einfluss  der  abnormen  Kindeslage  oder  Einstellung  des 

Kopfes  auf  die  Kinder. 

5 Beckenendlagen. 

C.  v.  9 cm.  2 spontan.  2 Kinder  lebend,  reif.  1 Herabholen 
des  Fusses.  Spontan.  Kind  reif,  gestorben  in  der  Anstalt. 

C.  v.  8l/2  cm.  1 Herabholen  des  Fusses.  Spontan.  Kind  lebend,  reif. 

0.  v.  7 cm.  1 künstliche  Frühgeburt.  Spontan.  Kind  todte 
Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate. 

6 Querlagen. 

0.  v.  9 cm.  1 Wendung.  Kind  reif,  todt  (Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes). 

0.  v.  8cm.  1 Wendung.  Extraction.  Kind  reif,  gestorben  in 
der  Anstalt. 

0.  v.  7cm.  1 Wendung.  Kind  reif,  todt  (Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes). 
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3 Querlagen  waren  verschleppt. 

2mal  C.  v.  9 cm,  lmal  0.  v.  8 ’/2  cm;  mittlere  Geburtsdauer 
44  Stunden.  Bei  allen  wurde  die  Decapitation  ausgeführt. 

Einfluss  des  allgemein  verengt  platten  Beckens  auf  die 

G e b u r t s d a u e r. 

Die  54  Spontangeburten  beim  allgemein  verengten  platten  Becken 
hatten  eine  mittlere  Dauer  von  21  Stunden  (aus  54  sicheren  Angaben). 

Die  Erstgebärenden  hatten  eine  mittlere  Geburtsdauer  von 
24'8  Stunden,  die  Mehrgebärenden  eine  solche  von  17*2  Stunden. 

Bei  der  Geburt  reifer  Kinder  betrug  die  mittlere  Geburts- 
dauer 21  5 Stunden  (aus  31  Angaben). 

Es  zeigt  auch  bei  dieser  Beckenform  die  Grösse  des  Kindes 
keinen  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  Geburtsdauer. 

Den  Einfluss  der  Beckenenge  zeigt  folgende  Zusammen- 
stellung : 

0.  v.  972  cm,  Geburtsdauer  überhaupt  28*6  St.,  bei  reifen  Kindern  297  St. 


0.  v.  9 » » 

» 

19 ’5  » » 

» 

» 

20*8 

C.  v.  8'/2  » 

» 

18'5  » » 

» 

» 

15*1 

0.  v.  8 » » 

» 

21 -9  » » 

» 

» 

50-5 

c.  v.  7 y2  » » 

» 

46 '0  » » 

» 

>> 

46*0 

Der  vorzeitige 

Blasensp 

rung  bei m 

allgemein 

v e r- 

engten  platten  Becken. 


Der  vorzeitige  Blasensnrung  kam  beim  allgemein  verengt 
platten  Becken  unter  137  Geburten  36mal  vor  — - 26’2 %.  12  Geburten 
= 33-3%  verliefen  spontan,  24  Geburten  = 66'6%  operativ,  während 
sich  sonst  das  Verhältniss  der  spontanen  zu  den  operativen  Geburten 
wie  39*7%  zu  603%  stellt. 

Demnach  ergibt  sich  beim  allgemein  verengt  platten 
Becken  nach  vorzeitigem  Blasensprung  eine  erhöhte 
Operationsfrequenz. 

Bei  42'0%  aller  Erstgebärenden  und  bei  37-3%  aller  Mehr- 
gebärenden dieser  Beckenform  erfolgte  Spontangeburt. 

Der  vorzeitige  Blasensprung  kam  bei  den  Erstgebärenden  24mal 
(26*2%),  darunter  9mal  Spontangeburt  (37*5%)»  hei  den  Mehr- 
gebärenden 12mal  (17*9%)  vor,  davon  25%  Spontangeburten. 

Bezüglich  des  Einflusses  des  vorzeitigen  Blasensprunges  auf 
die  mittlere  Geburtsdauer  liegt  nur  bezüglich  der  Primiparen  eine 
einigermassen  verwendbare  Anzahl  vor  (9  Fälle);  bei  diesen  betrug 
dieselbe  22*2  Stunden  (gegen  24-8  Stunden  überhaupt). 
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Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
auf  den  Geburtsverlauf  und  auf  die  Kinder  zeigt  folgende  Tabelle: 


j C.  v. 

1 

i 

Wie  oft  vor- 
zeitiger Blasen- 
sprung 

Geburtsverlauf 

lebend 

Kir 

c 

- Z 

^ s 

£ ^ 

^ a> 

tc 

ider 

*4-1 

’o 

Früh- 

geburten 

9'/2  cm 

3=  8-3% 

2 spontan 

2 



1 

1 

1 operativ 

— 

l 

1 

— 

9 cm 

8 22-2% 

5 spontan 

4 

1 

3 

2 

3 operativ 

2 

1 

3 

— 

8'/2  cm 

9 = 25-0% 

3 spontan 

3 

— 

3 

— 

6 operativ 

2 

4 

6 

— 

8 cm 

15  = 41-7% 

2 spontan 

1 

1 

1 

1 

13  operativ 

4 

9 

11 

2 

7 cm 

1-  2-8% 

— spontan 

— 

— 

1 operativ 

— 

1 

1 

— 

Summe  . . 1 

36 

12  spontan 

18 

18 

30 

6 

24  operativ 

Operationen  beim  allgemein  verengten  platten  Becken. 

Von  137  Geburten  verliefen  83  = 60-3%  operativ.  Ausgefübrt 
wurden  89  Operationen. 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
zeigen  folgende  Tabellen: 


I.  Wendung.  9mal. 


C.  v. 

Aeussere 

Wendung 

Combinirte 

Wendung 

Indication 

Kind 

afebril 

's*  ! 

lütte 

’S 

<£> 

*4—i 

gestorben  1 

Anmerkung 

9 cm 

1 

1 Querlage 

1 todt,  reif 

1 

Craniot.  a.n.  Kopfe 

3 

1 Vorfall  der 

| 

1 

8V2  cm 

Nabelschnur 

1 todt,  reif 

1 



1 Beckenenge 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

1 Beckenenge 

1 todt,  reif 

1 

Craniot.  a.n.  Kopfe 

2 

1 Querlage 

1 gest.  i.  d. 

1 

— 

— 

8 cm 

Anst.,  Frühg. 

1 Beckenenge 

1 leb.,  reif 

1 

— 

— 

7 '/2  cm 

1 

1 Querlage 

1 todt,  reif 

1 

Craniot.  a.n.  Kopfe 

o 

1 Beckenenge 

1 todt,  reif 

1 

— 

— 

Vorher  Craniot 

7 cm 

u 

1 Vorfall  der 

Nabelschnur 

1 todt,  reif 

1 

— 

— 

Craniot.  a.n.  Kopfe 

Summe 

9 

3 Querlagen 

6 todt,  reif 

9 

_ __ 



4Craniotomien  am 

2 Vorfall  der 

1 leb.,  reif 

nachf.  Kopfe 

Nabelschnur 

1 leb.  Frühg. 

4 propliylakt. 

1 gest.  i.  d. 

■ 

Anst.,  Frühg. 
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Es  kam  bei  dieser  Beckenform  nur  die  combinirte  Wendung 
auf  das  Beckenende  in  Anwendung.  Nur  ein  lebend  reifes  Kind  bei 
Conjugata  vera  8 cm  mittelst  prophylaktischer  Wendung. 


II.  Forceps.  21  mal. 


C.  v. 

Hoher 

Forceps 

Beckenmitte 

Becken  aus- 
gang 

Indication 

Kind 

Mütter 

1 • — h 

c3 

J2 

«Ä 

c 

o 

C« 

CU 

bß 

9 '/o  cm 

1 

i 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 lebend,  reif 

1 

! 

1 hoher 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 

1 gest.  in  der 

Anstalt,  reif 

1 

— 

1 atyp. 

1 Wehenschwäche 

1 leb.  Frühg 

1 — 

1 

, 

9 cm 

1 

1 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 leb.  Frühg. 

i 

( 1 

1 

— 

2 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 todt,  reif 

1 





1 Lebgf.  der  Frucht 

1 lebend,  reif 

1 

— 

""  j 

1 atyp. 

1 Drohende  Ruptur 

1 gest.  in  der 

; 

1 

Anstalt,  reif 

— 

1 

— 

1 hoher 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

_ 

8 7 2 cm 

2 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 lebend,  reif 

1 





1 Lebgf.  der  Frucht 

1 lebend,  reif 

1 

— 

1 

1 Wehenschwäche 

1 todt,  reif 

l 

— 

— 

2 atyp. 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 leb.  Frühg. 

1 

— — 

— 

i 

| 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 leb.  Frühg. 

l 

— 

— 

8 hohe 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 leb.  Frühg. 

1 





• _ 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 todt,  reif 

— 

1 

— 

O (J 1X1 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 leb.  Frühg. 

1 

— ■ 

— 

— 

3 -i 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 lebend,  reif 

1 





1 Lebgf.  der  Frucht 

1 todte  Frühg. 

l 

, 

— 

-j 

1 Drohende  Ruptur 

1 lebend,  reif 

— 

9 

2 atyp. 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 lebend,  reif 



1 

1 ' 

7V2  CD! 

1 Lebgf.  der  Frucht 

1 gest.  in  der 

l 1 

— 

— 

— • - - 

Anst.,  Frühg. 

Summe 

6 atyp. 

3 

7 

17  Lebgf.  der  Frucht 

8 lebend,  reif 

15 

5 

1 

5 hohe 

2 Wehenschwäche 

6 leb.  Frühg. 

1 

; 

■ 

2 Drohende  Ruptur 

3 gest.  in  der 

1 

Anstalt 

4 todt  geboren 

• 
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III.  Craniotomie.  32 mal. 


<x> 

<D 

•"Ö 

Mütter 

»Ti 

Ö 

M 

Ö 

W 

c 

C.  v. 

.q 

ö 

CD 

H-J 

Indication 

Kind 

77h 

• •—! 

CD 

rO 

Anmerkung 

CD 

o 

.03 

o 

a 

a 

CD 

to 

<i 

o 

9'/2  cm 

i 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

— 

1 

1 

1 Fieber 

1 reif 

1 

— 

— 

2 

1 Beckenenge 

1 reif 

1 



9 cm 

1 Nach  Wendung 

Beckenenge 

1 reif 

1 

Am  nachf.  Kopf 

4 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

l 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

1 Eklampsie 

1 reif 

1 

— 

8 cm 

1 

6 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

— 

— 

1 Droh.  Ruptur 

1 Frühg. 

1 

— 

1 Droh.  Ruptur 

1 Frühg. 

1 

1 Gesichtslage 

1 reif 

1 

— 

Am  nachf.  Kopf 

2 Beckenengen 

1 Frühg.,  1 reif 

2 

8 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

1 Droh.  Ruptur 

1 Frühg. 

1 

— 

1 Droh.  Ruptur 

1 Frühg. 

1 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

— 

1 

— 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

— 

1 

— 

. 

8 cm 

1 Fieber 

1 reif 

1 

— 

1 

| 

1 Fieber 

1 reif 

— 

1 

— 

4 

1 Fieber 

1 reif 

— 

1 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

— 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

— 

1 Beckenenge 

1 reif 

— 

1 

— 

7!/2  cm 

2 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

— 

Forceps versuch 

1 Beckenenge 

1 reif 

1 

Am  nachf.  Kopf 

1 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

1 

— 

7 cm 

3 

1 Droh.  Ruptur 

1 reif 

— 

l 

Uterusruptur 

1 Fieber 

1 reif 

1 

Später  Wendung 

1 Beckenenge 

1 reif 

1 

— 

Vorher  Wendung 

Summe 

16 

16 

18  Droh.  Ruptur 

27  reif 

23 

8 

i 

4 am  nachf.  Kopf  j 

1 Gesichtslage 
7 Beckenenge 
5 Fieber 
1 Eklampsie 

5 Frühg. 
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IV.  Künstliche  Frühgeburt.  18mal. 


Mütter 

C.  v. 

Indication 

Kind 

• r-H 

e 

a> 

rp 

Anmerkung 

rQ 

OJ 

c3 

& 

42 

© 

CO 

a> 

Beckenenge 

1 leb.  Frühg. 

1 gest.  i.  d.  Anst., 

1 

— 

— 

8 7'2  cm 

Frühg. 

1 

— 

1 todt,  reif 

1 

— 

Wendung,  Craniot. 
am  nachf.  Kopf 

1 lebend,  reif 

1 

— 

— 

Beckenengc 

1 todt,  reif 

1 

Craniot.  a.  leb.  Kind 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

— 

8 cm 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

— 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

— 

1 todte  Frühg 

1 

— 

— 

1 todte  Frühg. 

1 

— 

— 

Prophyl.  Wendung 

1 todte  Frühg. 

— 

1 

— 

Placenta  praevia 

Beekenenge 

1 todte  Frühg. 

1 gest.  i.  d.  Anst., 

1 

— 

— 

Künstl.  Blasensprung 

7 1 'o  cm 

Frühg. 

1 gest.  i.  d.  Anst., 

1 

— 

— 

Künstl.  Blasensprung 

Frühg. 

1 

— 

— 

Eihautstiek 

1 todte  Frühg. 

— 

— 

i 

Pyämie 

Beckenenge 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

— 

Künstl.  Blasensprung 

7 cm 

1 leb.  Frühg. 

1 

— 

— 

1 todte  Frühg. 

1 



— 

Steisslage 

Summe 

18mal  Becken- 

7 lebend 

15 

2 

l 

14mal  Bougie 

enge ') 

8 todt  geboren 

3mal  künstl.  Blasensp. 

1 

3 gest  i.  d.  Anst. 

1 Eihautstich 

V.  Sonstige  Operationen  beim  allgemein  verengten  platten  Becken. 

3 mal  Decapitation  wegen  verschleppter  Querlage. 

1.  C.  v.  9 cm.  Frühgeburt.  1900  g.  Afebril. 

2.  C.  v.  8V2cm.  Frühgeburt.  Macerirt.  Febril  (lmal  38°). 

3.  C.  v.  7y2cm.  Reif.  Febril  (Endometritis,  am  17.  Tag  entlassen), 
lmal  Reposition  der  vorgefali ene n Nabelschnur. 

0.  v.  8 cm.  Reif.  Craniotomie  am  todten  Kind  wegen  drohender 
Ruptur.  Afebril. 

2mal  Herabholen  eines  Fusses  bei  Steisslagen. 

C.  v.  9 cm.  Reif.  Gestorben  in  der  Anstalt.  Afebril. 

C.  v.  8y2cm.  Reif.  Lebend.  Afebril. 

p Von  den  Kindern  3 reif,  11  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate,  2 Früh- 
geburten im  8.  Lunarmonate,  2 Frühgeburten  im  7.  Lunarmonate. 
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lmal  künstlicher  Abortus  eingeleitet  wegen  Beckenenge. 
24.  Woche.  Die  Frucht  war  abgestorben  gewesen. 

2raal  Sectio  caesarea  conservativa. 

0.  y.  8 ein.  Frühgeburt.  Gestorben  in  der  Anstalt.  Mutter 
febril  (3  Tage  Fieber). 

C.  v.  6 cm.  Kind  lebend  reif.  Febril,  am  21  Tage  entlassen. 


Die  Spontangeburten  beim  allgemein  verengten  platten 

Beck  en. 


Yon  136  Geburten  verliefen  54  = 39  7%  spontan.  Davon 
Primiparae  29,  d.  i.  42-0%  aller  Primiparae,  Mehrgebärende  25, 
d.  i.  37*3%  aller  Mehrgebärenden  mit  dieser  Beckenform. 

Einfluss  der  Beckenenge  auf  die  Kinder: 


I 

1 

C.  v. 

Anzahl 

X-para 

Anzahl 

lebend 

todt 

Kinder 

’3 

Früh- 

geburten 

gestorben 
in  der 
Anstalt 

9 7 2 cm 

10 

Erstgebärende 

| 

5 

* 

0 

4 

1 

Mehrgebärende 

5 

5 

— 

4 

1 

— 

9 cm 

17 

Erstgebärende 

10 

10 

— 

4 

6 

I 

1 

Mehrgebärende 

7 

7 

— 

4 

3 

— 

8 V2  cm 

20 

Erstgebärende 

9 

8 

1 

3 

6 

— 

Mehrgebärende 

11 

9 

2 

7 

4 

— 

8 cm 

6 

Erstgebärende 

4 

4 

— 

2 

2 

— 

Mehrgebärende 

2 

2 

— 

2 

— 

— 

772  cm 

1 

Erstgebärende 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

Mehrgebärende 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Summe 

54 

Erstgebärende 

29 

28 

1 

13 

16 

Mehrgebärende 

25 

23 

2 

17 

• 

8 

Sämmtliche  todt  geborenen  Kinder  waren  reif. 

Die  Erstgebärenden  lieferten  96*5%  lebende  Kinder,  die  Mehr- 
gebärenden 88*0% ; unter  den  ersteren  waren  44-8%,  unter  den 
letzteren  68%  reife  Kinder. 

Den  Einfluss  der  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  vera 
zeigt  folgende  U ebersicht: 

Bei  0.  v.  91/2em  13  Geburten,  davon  spontan  10  = 76*9% 


C. 

C. 

c. 

0. 


v.  9 

V.  8'/, 

v.  8 

V. 


7 72. 


C.  v.  7 


27 

43 

34 

10 

8 


17  = 62*9% 
20  = 46*5% 
6 = 17*6% 
1 = 10*0% 
0=  0*0% 


Es  ergibt  sich  somit,  dass  die  Frequenz  der  Spontangeburten 


mit  wachsender  Beckenenge  stetig  sinkt. 


Der  Verlauf  (1er  Geburten  bei  den  Melirgebärenden  aus  der  Anamnese. 
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Es  ergibt  sich  ans  dieser  Zusammenstellung,  dass  beim  allge- 
mein verengten  platten  Becken  die  Frequenz  der  Spontangeburten 


bei 

der 

I. 

Geburt 

54-1% 

(aus  61 

Angaben) 

» 

» 

II. 

» 

47'6% 

» 

65 

» 

» 

» 

III. 

» 

29-7% 

» 

37 

» 

» 

» 

IV. 

» 

35-3% 

» 

17 

» 

» 

» 

V. 

» 

33'3% 

» 

9 

» 

» 

» 

VI. 

» 

33'3% 

» 

3 

» 

» 

» 

VII. 

» 

100-0% 

» 

1 

Angabe) 

» 

» 

VIII. 

» 

100-0% 

» 

1 

» beträgt 

Nach  dem  Grade  der  Becken  Verengerung  betrachtet,  beträgt 
die  Frequenz  der  Spontangeburten: 

Bei  Conjugata  v e r a 9 y2  cm : 

Bei  der  I.  Geburt  60'0%  (aus  5 Angaben) 


» » II. 

» 

Ä 

o 

o 

cp 

ö 

00 

5 

» 

» » III.  » 100’0%  » 

Bei  Conjugata  v e r a 9 cm: 

3 

» 

Bei  der 

I. 

Geburt 

54-5% 

(aus 

11  Angaben) 

» » 

II. 

» 

58-3% 

» 

12 

» » 

III. 

» 

80-0% 

» 

5 » 

» » 

IV. 

» 

33-3% 

» 

3 » 

» » 

V. 

» 

ioo-o% 

» 

2 

» » VI.,  VII., 

VIII. 

» 

100-0% 

(aus  je  1 Angabe) 

Bei  Conju 
Bei  der 

gata 

I. 

vera 

Geburt 

8V2  cm 

76-1% 

(aus  21 

Angaben) 

» » 

II. 

» 

76-1% 

» 

21 

» 

» » 

III. 

» 

20-0% 

» 

10 

» 

» » 

IV. 

» 

50-0% 

» 

6 

» 

:>  » 

V. 

» 

33-3% 

» 

0 

0 

» 

» » 

VI. 

» 

o-o% 

» 

1 

Angabe). 

Bei  Conju 
Bei  der 

gata 

I. 

v e r a- 
Geburt 

8 cm : 
29-4% 

(aus  17 

Angaben) 

» » 

II. 

7> 

15-8% 

» 

19 

» 

■ » 

III. 

» 

18-2% 

» 

11 

» 

» » 

IV. 

» 

50-0% 

x> 

4 

» 

» » 

V. 

» 

o-o% 

» 

2 

» 

Bei  Conju 

g a t a 

vera 

7 V2  cm : 

Bei  der  I.  Geburt  75-0%  (aus  4 Angaben) 

» » II.,  in.,  IV.,  V.  » 0-0%  » 15 
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Bei  Conjugata  vera  7cm: 

Bei  der  I.  Geburt  0'0%  (aus  3 Angaben) 

» » II.  » 33*3%  - 3 

» » III,  IV,  V,  VI.  » 00%  * 5 

Es  ergibt  sich  also  beim  allgemein  verengten  platten  Becken, 
wenn  wir  nur  grössere  Beobachtungszahlen  berücksichtigen,  dass 
die  Frequenz  der  Spontangeburten  mit  wachsender  Geburten- 
anzahl abnimmt,  dass  sie  aber  bei  der  III.  Geburt  am  geringsten 
ist.  Ueber  die  geringeren  Grade  der  Beckenverengerung  lässt  sich 
diesbezüglich,  weil  zu  wenig  Angaben  vorliegen,  nichts  Verlässliches 
sagen;  bei  den  höheren  Graden  von  Beckenenge  aber  zeigt  sich  von 
der  II.  und  III.  Geburt  ab  die  Zunahme  der  Operationsfrequenz. 

Die  Frequenz  der  abnormen  Kindes  lagen  beträgt  bei 
den  67  Mehrgebärenden  unter  203  Geburten  18,  d.  i.  8'8%- 

Unter  64  Angaben  bei  der  I.  Geburt: 

5 pathologische  Kindeslagen  = 7*8%. 

Unter  65  Angaben  bei  der  II.  Geburt: 

5 pathologische  Kindeslagen  = 7 '6%. 

Unter  36  Angaben  bei  der  III.  Geburt: 

5 pathologische  Kindeslagen  = 13*8%. 

Unter  35  Angaben  bei  Pluriparen: 

3 abnorme  Kindeslagen  = 8'5%. 

Vorfall  von  Kinde stheilen  beim  allgemein  verengten 

platten  Becken. 

9mal  Vorfall  der  Nabelschnur  bei  3 Erst-  und  6 Mehr- 
gebärenden. 8 Kinder  wurden  todt  geboren,  darunter  3mal  die  Nabel- 
schnur zur  Zeit  der  ersten  klinischen  Untersuchung  pulslos  gewesen, 
1 Kind  starb  in  der  Anstalt.  7 Kinder  waren  reif,  2 waren  Früh- 
geburten im  8.  und  9.  Lunarmonate.  1 Geburt  verlief  spontan,  2mal 
wurde  die  Reposition  versucht  und  jedesmal  starb  das  Kind  ab. 

Verletzungen  des  Kindes  wurden  5mal  beobachtet,  und 

zwar : 

1.  Prot.-Nr.  1165.  Conjugata  vera  — 9 cm,  nach  33stündigen 
Wehen  hoher  Forceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  4 kräftige 
Tractionen.  Kind  lebend  geboren.  52  cm  lang,  3650  g schwer.  Starb 
1 Tag  alt.  Section:  Intracranielle  Blutungen. 

2.  Prot.-Nr.  1186.  Conjugata  vera  = 8 cm.  Hoher  Forceps  nach 
24stündigen  Wehen.  Kind  lebend  entlassen.  47  cm  lang,  2600  g schwer. 
B.  P.  10.  B.  T.  8.  P.  34.  Tiefe  Impression  am  Scheitelbein.  Fractur 
des  Stirnbeines. 

3.  Prot.-Nr.  1208.  Conjugata  vera  = 8 cm.  Nach  23stündigen 
Wehen  prophylaktische  Wendung,  Extraction  wegen  Lebensgefahr  der 

11* 
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Frucht.  Kind  lebend  geboren,  50  ein  lang,  2820  g schwer,  B.  P.  10. 
B.  T.  8.  P.  34.  Fractur  der  Clavicula  beim  Armlosen. 

4.  Prot. -Nr.  1209.  Conjugata  vera  = 8 cm.  Künstliche  Frühgeburt. 
Nach  22  l/o stündigen  Wehen  prophylaktische  Wendung,  Extraction  wegen 
schlechter  Herztöne.  Kind  todt  geboren.  46  cm  lang,  2300  g schwer. 
B.  P.  9.  B.  T.  8.  P.  32.  Löffelförmiger  Eindruck  am  linken  Scheitelbein. 

5.  Prot. -Nr.  1205.  Conjugata  vera  = 9 cm.  Extraction  aus  Steiss- 
lage.  Kind  lebend,  reif.  51cm  lang,  3390  g schwer.  B.  P.  10.  B.  T. 
8W  P.  35.  Abreissen  der  Halswirbelsäule.  Intermeningeale  Blutung. 
Fractur  des  Humerus. 

5.  Das  osteomalacische  Becken. 

F r e q u e n z. 

Die  puerperale  Osteomalaeie  kam  in  unserer  Klinik  unter  50.621 
Geburten  29mal  = 0 06%  zur  Beobachtung.  Mit  Rücksicht  auf  die 
1297  engen  Becken  beträgt  die  Frequenz  2'2 %.  (Zur  Zeit  der 
systematischen  Beckenmessung  kommen  auf  17.129  Geburten  14  osteo- 
malacische Becken  = 0*08%,  auf  die  in  dieser  Zeit  beobachteten 
660  engen  Becken  berechnet  ergibt  sich  eine  Frequenz  von  P98%.) 

Einfluss  auf  Kindeslage  und  Haltung. 

Unter  den  29  klinisch  beobachteten  Geburten  kamen  2 abnorme 
Kindeslagen  = 7 1%  zur  Beobachtung:  1 Querlage,  1 Fusslage. 

Die  27  Mehrgebärenden  hatten  172mal  geboren.  Darunter 
waren  nur  6 = 3‘5%  abnorme  Kindeslagen  vorgekommen. 

Vorzeitiger  Blasensprung. 

Kam  5mal  zur  Beobachtung  = 17*8% 

Operationen. 

Von  29  Geburten  verliefen  25  — 86 2 % operativ. 

I.  Forceps.  2mal. 

1 hoher  Forceps.  Kind  lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

1 Ausgangsforceps.  Kind  lebend,  reif.  Mutter  gestorben  an 
Pyämie. 

II.  W en düng.  5 mal. 

1 aus  Querlage.  Kind  todte  Frühgeburt. 

4 aus  Kopflage. 

2 wegen  Vorfall  der  Nabelschnur.  1 Kind  lebend,  reif.  1 Kind 
todte  Frühgeburt. 

2 prophylaktische  Wendungen.  2 Kinder  lebend  reif.  Beide 
Mütter  febriles  Wochenbett. 


III.  Craniotomie.  2 mal. 

1 am  lebenden  Kinde  wegen  drohender  Ruptur,  Mutter  afebril. 

1 am  todten  Kinde  wegen  Fiebers  der  Mutter.  Diese  starb 
am  3.  Tage  an  Sepsis. 

IV.  Extraction  bei  Fusslage.  lmal. 

Kind  maeerirt.  Die  Mutter  starb  an  Sepsis. 

V.  Sectio  caesarea.  15 mal  nach  Porro. 

14mal  bei  absoluter  Beckenenge,  lmal  aus  relativer  Indication. 
12  Kinder  lebend,  3 todt  geboren.  4 Wochenbetten  febril, 
3 Mütter  starben  an  Sepsis,  1 an  Peritonitis.  3 Todesfälle  vor  dem 
Jahre  1889. 

Die  Spontangeburt  beim  osteom alacisch en  Becken. 

Von  28  Geburten  verliefen  4 = 14‘3%  spontan.  2 Kinder 
lebend,  reif.  1 lebende  Frühgeburt.  1 Kind  todt,  reif.  Alle  Mütter 
afebril. 

Ueber  die  143  früheren  Geburten  der  Mehrgebärenden  linden 
sich  123  verlässliche  Angaben;  von  diesen  123  Geburten  ver- 
liefen 88  = 71’5%  spontan. 

Das  Symptom  der  Dehnbarkeit  der  osteomalacischen 
Beckenknoehen  kam  7mal  = 25%  vor.  In  4 Fällen  verlief  die 
Geburt  spontan  — 57*l°/0,  davon  3 reife  Kinder.  In  2 Fällen  von 
federndem  Becken  wurde  die  Wendung  ausgeführt,  lmal  prophylak- 
tisch, lmal  wegen  Nabelschnurvorfall,  beidemale  mit  Extraction 
lebend  reifer  Kinder,  bei  Conjugata  vera  = 8'/2  und  71/ 2cm.  In 
beiden  Fällen  gaben  die  Beckenknochen  bedeutend  nach.  In  einem 
Falle  war  aber  die  Verengerung  des  Beckens  so  hochgradig  (Distanz, 
der  Tub.  oss.  isehii  3 cm),  dass  trotz  todten  Kindes  die  Sectio  caesarea 
gemacht  werden  musste. 

Vorfall  von  kleinen  Th  ei  len  kam  3 mal  zur  Beobachtung, 
und  zwar  stets  Vorfall  der  Nabelschnur.  Es  wurde  2 mal  die  Wendung 
und  Extraction  ausgeführt,  1 Kind  kam  lebend  reif,  eines,  eine  Früh- 
geburt, todt  zur  Welt,  lmal  wurde  die  Sectio  caesarea  bei  pulsloser 
Nabelschnur  ausgeführt  wegen  absoluter  Beckenenge. 

Verletzungen  des  Kindes  wurden  nicht  beobachtet. 


6.  Die  schräg  verengten  Recken. 

Frequenz. 

Unter  50.621  Geburten  kamen  27  = 0-053%  schräg  verengte 
Becken  vor,  d.  i.  unter  1297  engen  Becken  2-09%. 
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Einfluss  auf  Kindeslage  und  fehlerhafte  Einstellungen  des 

Kopfes. 

2raal  Beckenendlage.  1 mal  Hinterscheitelbeineinstellung  (Cranio- 
tomie  am  lebenden  Kinde). 

Die  8 Mehrgebärenden  hatten  insgesammt  22mal  geboren, 
darunter  wurde  lmal  eine  abnorme  Kindeslage  beobachtet. 

Der  Einfluss  auf  die  Geburtsdauer  ist  wegen  der  geringen 
Anzahl  der  Spontangeburten  nicht  festzustellen. 

Vorzeitiger  Blasensprung  kam  6mal  = 22'2%  vor.  3mal 
spontaner  Geburtsverlauf,  lmal  künstliche  Frühgeburt,  spontan,  Kind 
lebende  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate,  lmal  Extraction  bei  Steiss- 
lage,  Kind  lebend,  reif,  lmal  atypischer  Forceps  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht,  Kind  lebend,  reif. 

Die  Operationen  bei  den  schräg  verengten  Becken. 

Von  den  27  Geburten  verliefen  19  = 70-4%  operativ. 

I.  Forceps.  4 mal. 

3 atypische  Zangen.  2 wegen  Lebensgefahr  der  Frucht, 
die  Kinder  lebend,  reif,  die  Mütter  afebril.  1 wegen  drohender 
Buptur,  Kind  lebende  Frühgeburt,  Mutter  gestorben  an  Sepsis. 

1 hoher  Forceps  wegen  Wehenschwäche,  Kind  lebend,  reif. 
Mutter  afebril. 

II.  Wendung.  3mal. 

2 prophylaktisch. 

1 Frühgeburt,  starb  in  der  Anstalt,  lmal  Oraniotomie  am  nach- 
folgenden Kopf.  Kind  reif.  Mutter  febriles  Wochenbett. 

1 Vorfall  der  Nabelschnur.  Kind  reif,  todt.  Mutter 
febriles  Wochenbett. 

III.  Oraniotomie.  6 mal. 

2mal  am  lebenden  Kinde  wegen  Hinterscheitelbeineinstellung 
und  drohender  Ruptur;  beidemale  war  künstliche  Frühgeburt  ein- 
geleitet worden.  Beide  Kinder  Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate. 
Wochenbetten  afebril. 

4 mal  am  todten  Kinde. 

lmal  wegen  Fieber  der  Mutter.  Kind  reif.  Mutter  gestorben  an 
Sepsis,  lmal  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Kind  reif.  Mutter 
afebril.  2mal  am  nachfolgenden  Kopf.  2 Kinder  reif.  Mütter  afebril. 

IV.  Extraction  aus  Beckenendlage.  2 mal. 

1 Kind  lebend,  reif,  lmal  Perforation  am  nachfolgenden  Kopfe. 
Wochenbetten  afebril. 

V.  Künstliche  Frühgeburt.  5 mal. 
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1.  J)  Coxalgisches  Becken.  Conjugata  vera  = 8 '/2  cm.  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  mittelst  Bougie,  nach  48stündiger  Wehen- 
thätigkeit  tritt  der  Kopf  nicht  ins  Becken  ein.  Sectio  caesarea 
conservati va.  Kind  lebende  Frühgeburt,  45  cm  lang,  2550  g 
schwer.  Kopfmasse:  101,  12*3,  9,  81,  32cm.  Mutter  genesen. 

2.  Coxalgisches  Becken.  Conjugata  vera  = 8 cm.  Künstliche 
Frühgeburt  mittelst  Bougie  und  Sprengung  der  Blase.  Nach 
48stündigen  Wehen  steht  der  Kopf  in  Hinterscheitelbeineinstellung  über 
dem  Beckeneingang.  Wegen  rasch  zunehmender  Rupturgefahr  Cranio- 
tomie  am  lebenden  Kinde.  Wochenbett  afebril.  Kind  wog  s.  c.  2300  g. 

3.  Rachitisch  skoliotisches  Becken.  (I.  Geburt  Steiss- 
lage, Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.)  Conjugata  vera  = 9 cm 
Einlegung  der  Bougie,  bald  darauf  Wehen  und  nach  38  Stunden 
Spontangeburt  einer  49  cm  langen,  2970  g schweren  lebenden  Frucht 
in  Kopflage.  Kopfmasse:  10V2,  12,  8,  7,  32cm.  Wochenbett  afebril. 

4.  Rachitisch  schräg  verengtes  Becken.  Conju- 
gata vera  = 7'0  cm.  (I.  Geburt  Craniotomie.  II.  Geburt  Wendung 
wegen  Nabelschnurvorfall,  Extraction.  Kind  todt,  49y2cm  lang, 
2970g  schwer  [siehe  Tabelle  Nr.  1268],  febriles  Wochenbett.)  Einleitung 
der  Frühgeburt  mittelst  Bougie,  dabei  Blasensprung.  Kind  spontan 
geboren  in  Kopflage,  lebend  mit  einer  starken  Druckmarke  am 
Scheitelbein,  48cm  lang,  2650g  schwer.  Kopfmasse:  1 1 1/2 , 13%, 
9,  81/,,  32  cm.  Wochenbett  afebril. 

5.  Rachitisch  schräg  verengt.  Conjugata  vera 
= 63/4  cm.  (I.  Geburt.  Künstliche  Frühgeburt.)  Einlegung  einer 
Bougie.  Nach  96  Stunden  Wehenbeginn.  Nach  97stündiger  Wehen- 
thätigkeit  tritt  der  Schädel  nicht  in  den  Beckencanal  ein  und  es  muss 
wegen  drohender  Uterusruptur  die  Craniotomie  am  lebenden  Kinde 
gemacht  werden.  Kind  47  cm  lang,  2070  g schwer  s.  c.  Mutter  afebril. 

VI.  Sectio  caesarea.  4mal. 

3mal  conservativer  Kaiserschnitt. 

Alle  Kinder  lebend,  1 Kind  reif,  2 Frühgeburten  im  9.  Lunar- 
monate.  2 Mütter  geheilt,  1 starb  an  Sepsis. 

lmal  Porro’sche  Operation  bei  absoluter  Beckenenge. 
Kind  lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

Die  Spontangeburten  bei  den  schräg  verengten 

Becken. 

Conjugata  v e r a = 9 1/2  cm : 

3 rachitisch  schräg  verengte  (skoliotische  Becken). 


J)  Publicirt  von  Piskaöek. 
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2 Kinder  lebend,  reif.  1 Kind  lebende  Frühgeburt.  2 Mütter 
afebril,  1 Ulcera  puerperalia. 

1 coxalgisches  Becken.  Kind  lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

C o n j u g a t a v e r a = 9 cm  : 

2 rachitisch  schräg  verengte,  1 kyphoskoliotisches 
Becken. 

2 Kinder  lebende  Frühgeburten.  1 Kind  lebend,  reif.  Wochen- 
betten afebril. 

C o n j u g a t a v e r a = 8 '/2  cm  : 

1 coxalgisches  Becken. 

Rechtsseitige  Coxitis.  Spontangeburt  in  rechter  Seitenlage.  Kind 
lebend  reif.  48y2cm  lang,  2850g  schwer.  Kopfmasse:  ll1/*,  13, 
8V2,  71/ 2,  35  cm.  Geburtsdauer  11  Stunden.  Wochenbett  afebril. 

Es  verliefen  also  von  27  Geburten  8 = 29,6%  spontan. 

Von  den  27  Kreissenden  mit  schräg  verengten  Becken- 
formen waren  18  Primiparen  und  9 Mehrgebärende. 

Den  Verlauf  der  früheren  Geburten  bei  diesen  letzteren  zeigt 
nebenstehende  Tabelle. 

Vorfall  der  Nabelschnur.  2mal. 

lmal  vergebliche  Repositionsv  ersuche.  Craniotomie. 
Kind  reif,  lmal  W endung,  Extraction.  Kind  reif,  todt. 

Verletzungen  des  Kindes.  2mal. 

lmal  eine  Druck  marke  am  Scheitelbein  nach  eingeleiteter 
künstlicher  Frühgeburt  und  sonst  spontanem  Geburtsverlauf,  lmal 
Zerreissung  der  Halswirbelsäule  n ach  prophy  lakti scher 
Wendung  und  Extraction.  Kind  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate, 
starb  7 Tage  alt. 

7.  Seltene  typische  und  atypische  Beckenformen. 

Nr.  1294  und  Nr.  1297.  Rein  kyp  ho  tische  Becken.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Lumbalkyphosen.  Die  Geburt 
dauerte  20 V2  und  25  Stunden,  beide  Früchte  gross  (3700, 
3660  g).  Ausgangsforceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Der 
quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  betrug  in  dem  einen  Falle 
10  cm,  im  anderen  8 cm.  Wochenbetten  afebril. 

Nr.  1281.  Rachitisch  allgemein  verengtes  k y p hö- 
fisches Becken.  Conjugata  vera  — 9 '/2  cm.  Spontangeburt  eines 
macerirten  Kindes. 

Nr.  1283.  Rachitisch  plattes,  kyp  höfisches,  gegen 
den  Becken  aus  gang  sich  leicht  verengendes  Becken. 
Conjugata  vera  — 9 cm.  Es  waren  2 spontane  Frühgeburten  voran- 
gegangen, bei  der  3.  Geburt  trat  der  Kopf  nach  20y>stündiger 
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Wehenthätigkeit  in  das  Becken  ein  und  wurde  wegen  Lebensgefahr 
der  Frucht  mittelst  Forceps  in  abnormer  Rotation  entwickelt.  Kind 
lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

Nr.  1284.  Kyphotisches  Trichterbecken,  Distanz 
derTub.  oss.  ischii  8'/2cm.  Primipara.  Kopf  nach  7 y4  ständiger 
Geburtsdauer  in  abnormer  Rotation  am  Beckenboden.  Ausgangs- 
forceps.  Kind  todt.  Wochenbett  afebril. 

Nr.  1296.  Kyphotisches  Becken  mit  einer  Ekchon- 
drose  an  der  hinteren  Symphysenfläche1)  und  einer  Exo- 
stose in  der  linken  Pfannengegend.  Sectio  caesarea  conservativa. 
Kind  lebende  Frühgeburt.  Mutter  geheilt. 

Nr.  1285,  1289,  1290,  1291,  1293  sind  Trichterbecken. 

1.  Primipara.  Distanz  der  Tub.  oss.  ischii  8 cm.  Abnorme 
Rotation.  Ausgangsforceps  wegen  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Kind  todte  Frühgeburt.  Mutter  afebril. 

2.  Primipara.  Conjugata  vera  = 9 cm,  Distanz  der  Tub.  oss. 
ischii  7 cm.  Nach  36stündiger  Wehenthätigkeit  Ausgangsfor- 
ceps wegen  Wehenschwäche.  Kind  lebende  Frühgeburt  im 
9.  Lunarmonate.  Mutter  afebril. 

3.  Primipara.  Conjugata  vera  = 1 1 1/2  cm,  Distanz  der  Tub. 
oss.  ischii  8 cm.  13 y2stündige  Geburtsdauer,  Spontan geb u r t. 
Kind  lebende  Frühgeburt  im  9.  Lunarmonate.  Mutter  afebril. 

4.  Primipara.  Conjugata  vera  = 9 cm,  Distanz  der  Tub.  oss. 
ischii  73/4  cm.  53/4stündige  Geburtsdauer,  Spontangeburt.  Kind  lebend, 
reif.  Mutter  afebril. 

5.  Primipara.  Distanz  der  Tub.  oss.  ischi  = 9 cm.  Nach 
I9stündiger  Wehenthätigkeit  Ausgangsforceps  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Kind  lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

Durch  Symphysentumoren  verengte  Becken. 

Nr.  1280  und  1287. 

1.  Primipara  mit  Conjugata  diag.  = 12  V2  cm.  Der  Symphysen- 
knorpel springt  so  weit  vor,  dass  die  Verengerung  im  geraden 
Durchmesser  872  cm  beträgt.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Nach 
66stündiger  Wehenthätigkeit  die  Anzeichen  drohender  Uterusruptur. 
Kind  abgestorben.  Craniotomie.  Mutter  starb  am  7.  Wochenbetttage 
an  Septikämie. 

2.  Primipara.  Das  Becken  war  ein  rachitisch  allgemein  ver- 
engt plattes  und  durch  eine  Ekchondrose  an  der  hinteren  Symphysen- 
fläche so  stark  verengt,  dass  der  kürzeste  gerade  Beckendurchmesser 


])  Siehe  Ludwig,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1895,  Nr.  20. 
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51/2cm  betrug.  Ausserhalb  der  Anstalt  Entbindungsversuche.  Drohende 
Uterusruptur.  Sectio  caesarea  nach  Porro.  Kind  lebend,  reif. 
Mutter  geheilt. 

Pseudo-osteomalacische  rachitische  Becken. 

Nr.  1288  und  1292. 

1.  Primipara.  Absolute  Beckenenge.  Sectio  caesarea  nach 
Porro.  Kind  lebend,  Frühgeburt.  Mutter  afebril. 

2.  Primipara.  Conjugata  vera  = 8 ’/4  cm.  Distanz  der  Tub.  oss. 
ischii  = 6 */2  cm.  Sectio  caesarea  nach  Porro  mit  retroperi- 
tonealer  Stielversorgung  (Ohrobak).  Kind  lebend,  reif.  Die  Mutter 
starb  am  25.  Wochenbettstage  an  Pneumonie. 

Becken  tu  mor  unter  dem  Promontorium  sitzend. 

Nr.  1278.  0 

Secundipara.  1.  Geburt  vor  2 Jahren  spontan.  Derzeit  knapp 
unter  dem  Promontorium  ein  4 cm  Durchmesser  besitzender  Tumor, 
welcher  den  geraden  Beckendurchmesser  bis  auf  7 y2  cm  verengt. 
Kopf  tritt  in  Vorderhauptslage  bis  auf  den  Beckenboden,  dann  stellt 
sich  das  Hinterhaupt  ein.  Wehenschwäche.  Pilocarpininjection,  Spon- 
tangeburt. Kind  lebende  Frühgeburt.  Mutter  afebril. 

Kobert’sches  Becken. 

Nr.  1282. 2) 

Primipara.  Distanz  der  Tub.  oss.  ischii  = 5 '/2  cm.  Sectio 
caesarea  nach  Porro.  Kind  lebende  Frühgeburt  im  9.  Lunar- 
monate. Mutter  afebril. 

Spondylolisthetisches  Becken. 

Nr.  1286. 

Secundipara.  1.  Geburt  Forceps.  Der  letzte  Lendenwirbel  ist  der 
Gleit wirbel.  Nähere  Daten  fehlen.  Ausgangsforceps  wegen  Wehen- 
schwäche. Kind  lebend,  reif.  Mutter  afebril. 

Durch  Symphyseotomie  verändertes  Becken. 

Nr.  1292.  I.  und  II.  Geburt  Craniotomie.  III.  Geburt  Symphyseo- 
tomie. Rachitisch  plattes  Becken  mit  Conjugata  vera  = 7 cm. 
Nach  der  Symphyseotomie  sind  die  beiden  horizontalen  Schambeinäste 
unter  Bildung  einer  Stufe  schief  zusammen  geheilt.  Bei  der 
IV.  Geburt  Stirnlage,  manuelle  Correctur  in  Hinterhauptslage;  nach 

b Siehe  Schau ta,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1878,  Nr.  47 — 50.  Pall  5. 

2)  Siehe  Ehren dorfer,  Archiv  f.  Grynäkol.  Bd.  XX,  S.  101  — 106. 
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fast  60stündiger  Wehenthätigkeit  wegen  Dehnung  des  unteren  Uterus- 
segmentes Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Perforationsstelle  die 
Hinterhauptsfontanelle.  Kind  reif.  Die  Mutter  hatte  bis  auf  eine  ein- 
malige Temperatursteigerung  auf  38’0°  ein  afebriles  Wochenbett. 

Durch  einen  eingeklemmten  cystischen  Adnexentumor 
verengtes,  sonst  normales  Becken. 

Nr.  1277.  Illpara.  2 frühere  Geburten  normal.  Rechts  und  hinten 
vom  Schädel  ein  apfelgrosser  cystischer  Adnexentumor,  der  denselben 
am  Eintritt  in  den  Beckencanal  hindert.  Vorfall  der  pulslosen 
Nabelschnur.  Craniotomie.  Kind  reif.  Mutter  afebril. 


Schlusswort. 


Der  im  Vorstehenden  erstattete  Bericht  erstreckt  sich  über  den 
Zeitraum  vom  1.  Januar  1878  bis  1.  October  1895.  Dieser  Zeit- 
abschnitt erscheint  des  Oefteren  in  zwei  Perioden  getrennt,  deren 
erste  bis  zum  October  1889,  deren  zweite  bis  October  1895  reicht. 
Der  Grund  hiefür  liegt  darin,  dass  vom  October  1889  ab  die 
Protokollführung  genauer  durchgeführt  erscheint,  obwohl  eine  aus- 
nahmslos genaue,  sich  auf  alle,  auch  normale  Fälle  beziehende 
Beckenmessung  erst  ein  Jahr  später  zu  Stande  kam.  Es  erklärt  sich 
dies  aus  der  Vermehrung  des  ärztlichen  Personales.  Dieser  zweite 
Abschnitt  ist  ferner  jener,  in  welchem  sich  der  Uebergang  von 
der  Antisepsis  zur  Asepsis,  soweit  diese  in  der  Geburtshilfe  möglich 
ist,  vorbereitet,  beziehungsweise  vollzogen  hat.  Wenn  dieses  Zeit- 
raumes Erwähnung  geschieht,  so  ist  er  als  zweite  Periode  bezeichnet. 

Als  enge  Becken  erscheinen  alle  jene  abgehandelt,  deren  kleinster 
Durchmesser  9l/2cm  und  weniger  beträgt,  dann  alle  im  Becken- 
ausgang und  die  durch  Tumoren  verengten  Becken. 

Der  Bericht  umfasst  50.621  Geburtsfälle,  darunter  finden  sich 
1297  Geburten  bei  engem  Becken,  d.  i.  2*5%.  Die  2.  Periode  weist 
eine  Frequenz  von  660  engen  Becken  auf  17.129  Geburten  auf, 
d.  i.  3*83%  5 nach  dem  oben  Ausgeführten  ist  dies  die  wahre  Fre- 
quenz des  engen  Beckens  in  unserer  Klinik. 

Unter  1297  Geburten  verliefen  706  = 54'6%  spontan.  Was 
die  Häufigkeit  der  spontanen  Geburten  bei  den  einzelnen  Becken- 
formen betrifft,  so  stehen  das  einfach  platte  und  das  allgemein  gleich- 
massig  verengte  Becken  mit  63*5%  Spontangeburten  voran,  dann 
folgt  das  rachitisch  platte  mit  45*  1 °/0  und  das  allgemein  verengte  platte 
mit  39*7%  spontaner  Geburten;  die  geringste  Frequenz  (14*3%) 
zeigt  das  osteomalacische  Becken.  Mit  zunehmender  Beckenenge 
nimmt  die  Frequenz  der  Spontangeburten  bei  den  typisch  verengten 
Beckenformen  ab.  Sie  beträgt  bei  Conj.  vera  9%  cm  75*6%,  bei 
Conj.  vera  71/2cm  nur  mehr  15%.  Die  spontane  Geburt  ergab  90*6% 
lebende  Kinder,  24%  der  Kinder  wurden  zwar  lebend  geboren,  starben 
aber  noch  während  des  Aufenthaltes  in  der  Anstalt,  7*3%  wurden 
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todt  geboren.  Von  unseren  706  Müttern  mit  spontanem  Geburts- 
verlauf erkrankten  puerperal  47  = 6G%  und  starben  4 = 0-6%. 
In  der  2.  Periode  erkrankten  unter  391  Müttern  29  = 7*4°/0,  davon 
starb  keine.  Es  sinkt  ferner  die  Frequenz  der  Spontangeburten 
mit  zunehmender  Geburtenanzahl  bis  zur  5.  Geburt;  die  weitaus 
grösste  Zahl  der  spontanen  Entbindungen  zeigen  die  Erstgebärenden 
(70%)?  iudess  die  Zweitgebärenden  60°  0,  die  Drittgebärenden  nur 
mehr  47%  aufweisen. 

Die  Frequenz  des  vorzeitigen  B 1 a s e n s p r u n g e s variirt  nach 
den  einzelnen  Beckenformen;  beim  einfach  und  rachitisch  platten  Becken 
beträgt  sie  19*6%,  beim  allgemein  verengten  platten  26*2%,  beim 
allgemein  gleichmässig  verengten  14’6%.  Hervorzuheben  ist,  dass 
die  Mehr  gebärenden  bei  allen  drei  platten  Beckenformen  eine  fast 
gleiche  Häufigkeit  des  vorzeitigen  Blasensprunges  zeigen ; bei  den 
Erstgebärenden  überwiegt  in  der  Frequenz  des  vorzeitigen  Blasen- 
sprunges das  allgemein  verengte  platte  Becken.  Nach  vorzeitigem 
Blasensprung  erhöht  sich  die  Anzahl  der  operativen  Geburten 
bei  den  Erstgebärenden  zeigt  sich  dieser  ungünstige  Einfluss  durch- 
wegs, bei  den  Mehrgebärenden  ebenfalls,  mit  Ausnahme  des  rachitisch 
platten  Beckens.  Bei  den  typischen  Beckenverengerungen  bewirkt  der 
vorzeitige  Blasensprung  eine,  Verlängerung  der  Geburtsdauer; 
am  stärksten  ist  der  Einfluss  bei  den  platten,  am  geringsten  beim  all- 
gemein gleichmässig  verengten  Becken.  Bei  allen  Beckenformen  zeigt 
sich  endlich  ein  ungünstiger  Einfluss  des  vorzeitigen  Blasensprunges 
auf  das  Leben  der  Kinder. 

Der  Vorfall  kleiner  Theile  und  der  Nabelschnur  neben 
dem  Kopfe  kam  in  10*2%  der  Fälle  vor  (auf  die  Geburten  beim  engen 
Becken  berechnet) ; bei  dem  einfachen  und  rachitisch  platten  Becken 
in  einer  durchschnittlichen  Frequenz  von  13%,  bei  den  allgemein 
verengten  Becken  von  ungefähr  6%.  Mit  Ausnahme  des  allgemein 
gleichmässig  verengten  Beckens  überwiegen  hier  die  Mehrgebärenden 
stark  über  die  Erstgebärenden.  Die  höheren  Grade  von  Beckenverenge- 
rung haben  auch  hier  eine  höhere  Frequenz  aufzuweisen.  Was  die 
Behandlung  des  Vorfalles  der  pulsirenden  Nabelschnur  betrifft,  so  ver- 
suchten wir  im  Allgemeinen  die  Reposition,  erst  bei  Misslingen 
derselben  die  Wendung.  Letztere  Operation  führten  wir  ohne  vor- 
herigen Repositionsversuch  aus,  wenn  ein  grösseres  Convolut  vor- 
gefallen, ferner  wenn  die  Pulsation  schlecht  war,  das  Kind  auch 
nur  eine  intrauterine  Athembewegung  gemacht  hatte,  und  endlich 
wenn  der  Muttermund  verstrichen  war. 

In  1119  von  1297  Fällen  — 86'2%  bestanden  normale  Schädel- 
lagen, in  178  Fällen  = 13*8%  Anomalien  der  Lage  und  Hai- 
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tung.  Unter  letzteren  178  Fällen  sind  am  häufigsten  die  Querlagen 
(35*9%),  dann  folgen  die  Beckenendlagen  (32 *6%)»  Gesichtslagen 
(lü'7%),  endlich  die  Stirnlagen  (5*6%). 

Vorder-  und  Hinterscheitelbeineinstellungen  wurden  in  8'9%, 
respeetive  6-2%  beobachtet. 

Die  Häufigkeit  der  Abnormitäten  in  Lage  und  Haltung  nimmt 
zu  mit  der  Verkürzung  in  der  Conjugata  vera;  die  Mehrgebärenden 
überwiegen  über  die  Erstgebärenden  mit  Ausnahme  des  allgemein 
verengten  platten  Beckens,  bei  welchem  dieses  Verhältnis  umgekehrt 
ist.  Bei  Beckenendlagen  ist  mit  Ausnahme  des  allgemein  gleich- 
mässig  verengten  Beckens  das  Leben  reifer  Kinder  mehr  gefährdet 
als  das  der  Frühgeburten;  mit  der  Zunahme  der  Beckenverengerung 
verschlechtert  sich  die  Prognose  für  die  Kinder.  Das  letztere  gilt  auch 
für  Querlagen. 

In  2-l%  der  Fälle  kamen  Deflexionslagen  zur  Beobachtung; 
Gesichtslagen  waren  etwa  doppelt,  Stirnlagen  6 mal  so  häufig  als 
beim  normalen  Becken.  Die  Frequenz  der  Gesichtslagen  bei  engem 
Becken  beträgt  1‘4%,  jene  der  Stirnlagen  068%.  Die  Gesichts- 
lagen gaben  auch  beim  engen  Becken  eine  relativ  gute  Pro- 
gnose; von  19  Fällen  verliefen  11  spontan,  im  Ganzen  wurden 
13  Kinder  lebend  entlassen;  dagegen  verliefen  von  9 Stirn  lagen  nur 
2 spontan,  beide  mit  lebendem  Kinde;  die  operativ  beendeten  Geburten 
(mehr  als  die  Hälfte  Craniotomien)  lieferten  durchwegs  todte  Kinder. 

Der  Vorderscheitelbeineinstellung  konnte  nur  bei  den 
höheren  Graden  der  Beckenverengerung  eine  pathologische  Bedeutung 
beigelegt  werden,  während  die  Hinterscheitelbeineinstellung 
(nur  beim  einfach  und  rachitisch  platten  Becken  beobachtet),  immer 
eine  schwere  Geburtscomplication  darstellte. 

Bei  591  Geburten  musste  operativ  eingegriffen  werden 
(=45*6%);  die  höchste  Operationszahl  weist  das  osteomalacische 
(86*2%),  die  niedrigste  das  einfach  platte  und  das  allgemein  gleich- 
massig  verengte  Becken  (beide  36*5%)  auf. 

Wir  bemerken,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  an  einer  Ge- 
bärenden mehrere  operative  Eingriffe  vorgenommen  wurden,  die  sich 
ergebenden  Kesultate  unter  der  Anfangsoperation  angeführt  erscheinen. 

Es  wurden  596  Kinder  geboren,  davon  waren  73,3%  reif;  von 
diesen  wurden  44‘6%  lebend  entlassen.  Bessere  Resultate  gaben  die 
Frühgeburten  im  9.  Lunarmonate  mit  53 ‘4%  lebend  entlassenen 
Kindern. 

Für  den  ganzen  von  uns  bearbeiteten  Zeitraum  beträgt  die 
puerperale  Morbidität  23,8%>  die  puerperale  Mortalität  5*2%;  da- 
gegen ist  bei  Berücksichtigung  der  2.  Periode,  die  aus  den  oben 


angeführten  Gründen  hauptsächlich  massgebend  ist,  die  puerperale 
Morbidität  10*7%,  die  puerperale  Mortalität  2*2%. 

Von  vorbereitenden  Operationen  erscheinen  die  Wendung, 
das  Herabholen  des  Fusses  bei  Steisslage,  die  Reposition  vorgefallener 
kleiner  Kindestheile  und  der  Nabelschnur,  die  manuelle  Correctur 
bei  Defiexionslage,  die  künstliche  Frühgeburt,  der  künstliche  Abortus 
und  die  Symphyseotomie  abgehandelt. 

Die  Wendung  wurde  im  Ganzen  137mal  ausgeführt,  d.  i.  lrnal 
auf  369‘5  Geburten  (=0'27%),  beziehungsweiselmal  auf  9-4  enge 
Becken  (10'6%).  In  der  2.  Periode  steigt  die  Frequenz  der  Wendung 
unter  allen  Geburten  auf  0*39%7  dagegen  bleibt  die  Frequenz  der 
Wendung  bei  engem  Becken  nahezu  gleich  (10‘3%).  Am  häufigsten 
wurde  die  Wendung  beim  rachitisch  platten  Becken  ausgeführt  (bei 
1 7*6°/o  aller  Fälle  dieser  Beckenform),  dann  folgt  das  einfach  platte 
Becken  mit  10%,  das  allgemein  verengt  platte  mit  6-6%  und  das 
allgemein  gleichmässig  verengte  mit  4’5%.  Bei  den  137  Wendungen 
wurde  133mal  durch  innere  und  combinirte  Handgriffe  auf  den  Fuss 
gewendet,  4 Wendungen  waren  äussere  auf  den  Kopf.  45mal  wurde 
aus  Querlage,  88mal  aus  Kopflage  gewendet. 

Die  Resultate  der  Wendung  bei  den  einzelnen  Becken- 
formen sind  folgende:  Beim  einfach  platten  Becken  wurde  3mal 
durch  äussere  Handgriffe  auf  den  Kopf  gewendet  mit  2 lebenden  reifen 
Kindern  und  1 todten  Kinde  (Frühgeburt  im  7.  Lunarmonate),  59mal 
kam  die  innere  und  combinirte  Wendung  zur  Ausführung;  bei  letzterer 
wurden  52,5%  der  Kinder  lebend  entlassen.  Unter  den  59  combinirten 
Wendungen  wurde  31mal  aus  Kopflage  auf  das  Beckenende  gewendet 
mit  51  *6 "/0  lebend  entlassenen  Kindern.  Nur  7 dieser  letzteren  waren 
prophylaktische  Wendungen  mit  42-9%  lebend  entlassenen  Kindern. 
Beim  rachitisch  platten  Becken  waren  sämmtliche  50  Wendungen 
combinirte  auf  den  Fuss,  es  konnten  52%  der  Kinder  lebend  entlassen 
werden,  39mal  wurde  die  Wendung  aus  Kopflage  ausgeführt  mit 
53‘8%  lebend  entlassenen  Kindern;  9 Wendungen  waren  rein  pro- 
phylaktisch, sie  ergaben  44‘4%  lebende  und  lebend  entlassene 
Kinder.  Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  ergab 
eine  äussere  Wendung  auf  den  Kopf  ein  lebendes  reifes  Kind 
(Ausgangsforceps);  7 combinirte  Wendungen  auf  das  Beckenende 
erzielten  42-9%  lebend  entlassene  Kinder;  5 dieser  Wendungen 
waren  aus  Kopflage  ausgeführt  mit  40%  lebend  entlassenen  Kindern. 
Es  wurde  keine  prophylaktische  Wendung  vorgenommen.  Beim 
allgemein  verengten  platten  Becken  waren  alle  9 Wen- 
dungen combinirte  auf  den  Fuss,  es  wurden  22’2%  Kinder  lebend 
entlassen.  6 von  diesen  Wendungen  waren  solche  aus  Kopflage  mit 
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33'3%  lebend  entlassenen  Kindern,  prophylaktisch  wurde  3mal 
gewendet  mit  66-7%  lebend  entlassenen  Kindern. 

Passen  wir  die  Resultate  für  die  Kinder  zusammen,  so 
ergibt  sich,  dass  bei  45  Wendungen  aus  Querlage  46*7%,  bei  88  Wen- 
dungen aus  Kopflage  50‘0%  der  Kinder  lebend  entlassen  wurden. 
Im  Ganzen  wurden  bei  der  Wendung  49’7%  der  Kinder  lebend 
entlassen.  Von  den  Müttern  (bei  der  Wendung  überhaupt)  fieberten 
im  Wochenbett  22  = 16’0%,  6 = 4-4%  starben  an  puerperalen 
Erkrankungen.  In  der  2.  Periode  ist  das  Resultat  für  die  Mütter  ein 
günstigeres ; es  beträgt  die  puerperale  Morbidität  10*3 °/0 , die  puer- 
perale Mortalität  Null  Procent. 

Das  Herabholen  eines  Fusses  bei  Steisslage  wurde 
5mal  ausgeführt  mit  nachfolgender  Geburt  von  3 — 60%  lebenden 
Kindern.  Der  Vergleich  der  Resultate  der  Extraction  bei  Steisslagen 
mit  jener  bei  Fusslagen  zeigt  die  bessere  Prognose  der  Fusslage, 
besonders  bei  reifen  Kindern,  und  erhärtet  mit  obiger  Zahl  den 
Werth  dieser  Operation  bei  Beckenenge. 

Die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur,  in  10 
Fällen  vorgenommen,  ergab  für  die  Kinder  ein  nicht  besonders 
günstiges  Resultat,  indem  nur  40%  derselben  lebend  entlassen  werden 
konnten,  lmal  musste  die  Nabelschnur  und  Hand,  welche  neben  dem 
Kopfe  vorgefallen  waren,  reponirt  werden,  3mal  wurde  die  Hand 
allein  reponirt.  Die  Indicationen  zu  anderen  Eingriffen  bei  Nabel- 
schnurvorfall wurden  bereits  oben  erörtert. 

Die  manuelle  Correctur  bei  Deflexionslagen  wird  in 
unserer  Klinik  nur  bei  Stirnlagen  ausgeführt.  Die  hiefür  massgebenden 
Erwägungen  sind  folgende:  Die  Gesichtslage  gibt  auch  bei  engem 
Becken  keine  wesentlich  ungünstigere  Prognose,  da  von  19  Fällen 
1 1 spontan  verliefen  und  im  Ganzen  13  Kinder  lebend  entlassen  wurden. 
Eine  auffallend  schlechtere  Prognose  gibt  aber  die  Stirnlage.  Da  nun 
die  Gefahr  besteht,  dass  man  bei  dem  Bestreben,  die  extreme  Deflexions- 
haltung in  eine  normale  Flexionshaltung  umzuwandeln,  nicht  weiter 
kommt,  als  dass  man  aus  der  Gesichtslage  eine  Stirnlage  macht,  so 
schränken  wir  das  Gebiet  der  in  Rede  stehenden  Operation  auf  die 
Stirn  läge  ein.  Diese  Operation  wurde  beim  engen  Becken  nur  einmal, 
und  zwar  mit  Erfolg  vorgenommen. 

Die  künstliche  Frühgeburt  kam  im  Vergleich  zu  den  Be- 
richten anderer  Autoren  relativ  selten  zur  Ausführung,  nämlich  nur 
lmal  auf  1033'1  Geburten  (0'1%),  beziehungsweise  lmal  auf  26’4 
enge  Becken  (3*8%).  In  der  2.  Periode  steigt  die  Frequenz  auf 
0-18%,  d.  i.  1 Frühgeburt  auf  535  3 Geburten,  respective  auf  205 
enge  Becken  (=  4*9%).  Am  seltensten  kam  sie  beim  einfach  platten 
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am  häutigsten  beim  allgemein  verengten  platten  Becken  in  An- 
wendung. Die  Methode,  deren  wir  uns  in  der  letzteren  Zeit  bedienten, 
war  in  weitaus  den  meisten  Fällen  (unter  49  Fällen  41mal)  das 
Einlegen  einer  elastischen  Bougie  und  nur  selten,  stets  bei  Mehr- 
gebärenden, der  künstliche  Blasensprung;  andere  Methoden,  wieder 
Eihautstich  und  Pilocarpininjectionen,  wurden  nur  ganz  vereinzelt, 
die  Scheidendouehe,  die  Tamponade  der  Scheide,  der  Kolpeurynter  nur 
als  unterstützende  Mittel  gebraucht.  Wir  bevorzugen  die  Bougie, 
weil  sie  durch  Schonung  der  Fruchtblase  am  meisten  dem  physio- 
logischen Geburtsmechanismus  entspricht. 

Unter  den  49  Fällen  verliefen  30  — 60%  spontan  mit  19 
(63’3%)  lebend  entlassenen  Kindern ; 19mal  (circa  40%)  mussten 
nach  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  noch  andere  Operationen 
ausgeführt  werden . Das  G e s a m m t r e s u 1 1 a t f ü r die  K i n d e r ergibt 
23  — 46%  lebend  entlassene  Kinder.  Besser  sind  die  Resultate  der 
2.  Periode  mit  53*l°/0 , besonders  aber  die  der  spontan  verlaufenen 
künstlichen  Frühgeburten,  bei  denen  80%  lebend  entlassen  wurden. 
Die  günstigsten  Resultate  für  die  Kinder  ergaben  sich  bei  den  Mehr- 
gebärenden, besonders  unter  Berücksichtigung  der  vorhergegangenen 
Geburten:  es  wurde  durch  die  künstliche  Frühgeburt  die  Zahl  der 
lebend  entlassenen  Kinder  verdoppelt. 

Der  Ausgang  für  die  Mütter  war  in  14*6%  ein  febriles  Wochen- 
bett. Eine  Mutter  starb  an  Pyämie  (2T%).  In  der  zweiten  Periode 
beträgt  die  puerperale  Morbidität  12’3%,  die  Mortalität  0%. 

Der  künstliche  Abortus  wurde  wegen  absoluter  Beckenenge 
unter  50.621  Geburten  nur  lmal  eingeleitet.  Es  muss  die  Berech- 
tigung zu  diesem  Eingriffe  bei  absoluter  Beckenenge  zugestanden 
werden;  doch  kamen  derartige  Fälle  fast  nie  in  einem  so  frühzeitigen 
Stadium  der  Schwangerschaft  in  unsere  Behandlung. 

Die  Symphyseotomie  wurde  5mal,  und  zwar  ausschliess- 
lich im  Jahre  1893  ausgeführt;  ihre  Frequenz,  auf  dieses  Jahr 
bezogen,  beträgt  1 auf  585‘2  Geburten  und  auf  2U4  enge  Becken. 
2mal  wurde  nach  der  Wendung  extrahirt,  3mal  mittelst  atypischen 
Forceps  entbunden,  nachdem  schon  vor  Zerschneidung  der  Schani- 
fuge die  Zange  fruchtlos  versucht  worden  war.  Von  den  Kindern 
wurden  4 = 80%  lebend  entlassen.  Von  den  Müttern  machten 
4 ein  febriles  Wochenbett  durch,  eine  starb  an  Anämie  und  Sepsis. 
Zwei  Fälle  konnten  2 Jahre  post  Operationen!  auf  das  Dauerresultat 
hin  untersucht  werden.  Eine  Frau  zeigte  feste  Vereinigung  der 
beiden  Symphysenenden  unter  Bildung  einer  in  den  Beckencanal  vor- 
springenden Stufe,  im  zweiten  Falle  zeigte  die  Symphyse  beim  Gehen 
ab  norm  e B e wegl  i ch  kei  t. 
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Die  entbindenden  Operationen.  Die  Zange  kam  170mal 
in  Anwendung,  d.  i.  einmal  auf  297-8  Geburten  oder  einmal  aut 
7-6  enge  Becken.  Die  einzelnen  Arten  der  Zange  vertheilen  sich 
wie  folgt: 

Der  atypische  Forceps,  worunter  die  Zange  bei  noch  nicht 
in  das  Becken  eingetretenem  Schädel  verstanden  ist,  die  anderen 
Bedingungen  jedoch  erfüllt  sind,  wurde  in  1'7%  der  Geburten 
bei  engem  Becken  ausgeführt.  In  18  von  diesen  22  Fällen  ergab 
sich  als  Anzeige  Lebensgefahr  der  Frucht.  Zwei  Drittel  der  Fälle  be- 
trafen Becken  unter  9 cm.  Die  leichteren  Grade  der  Becken  Verengerung 
(972  und  9 cm  Conjugata  vera)  ergaben  71  *4%,  die  schwereren  Grade 
66’7%  lebende  Kinder.  Die  Gesammtresultate  für  die  Kinder  ergeben, 
dass  68'2 % lebend  entlassen  wurden  ; für  die  Mütter,  dass  9=  40-9% 
eiu  febriles  Wochenbett  durchmachten  und  2 = 9-1%  starben, 
unter  letzteren  eine  an  Symphysenruptur  bei  schräg  verengtem 
Becken. 

Die  typische  Zangenoperation  wurde  148mal  ausgeführt, 
d.  i.  in  11*4%  der  Geburten  beim  engen  Becken.  Von  den  Kindern 
wurden  116  = 78-3%  lebend  entlassen;  von  den  Müttern  machten 
24*3%  ein  febriles  Wochenbett  durch,  es  starben  3 = 2’02%.  Die 
Anzeige  war  106mal  Lebensgefahr  der  Frucht,  30mal  Wehenschwäche, 
welch1  letztere  Angabe  durchwegs  aus  den  früheren  Jahren  stammt. 
Die  Gesammtresultate  der  (atypischen  und  typischen)  Zange  ergeben 
77*1%  lebend  entlassene  Kinder,  indess  von  den  Müttern  26-5% 
ein  febriles  Wochenbett  hatten,  an  puerperalen  Erkrankungen  2*9% 
starben.  In  der  2.  Periode  allein  wurden  8L3%  der  Kinder  lebend 
entlassen.  Die  puerperale  Mortalität  beträgt  1'7%. 

Die  Extraction  bei  primären  Beckenendlagen  wurde 
einmal  auf  53’9  enge  Becken  ausgeführt  = 1*8%  ; 45*8%  her  Kinder 
wurden  lebend  entlassen.  Zweimal  musste  der  nachfolgende  Kopf  perforirt 
werden.  Von  den  Müttern  fieberten  in  Folge  puerperaler  Erkrankungen 
9 ‘ 5 °/0 , es  starb  eine  = 4'8%- 

Die  Extraction  conduplicato  corpore  konnte  nur  zweimal 
bei  verschleppten  Querlagen  gemacht  werden.  Beide  Kinder  waren 
todte  Frühgeburten.  Die  Wochenbetten  verliefen  afebril. 

Die  Oraniotomie  musste  I75mal  ausgeführt  werden,  so  dass 
auf289'3  Geburten  eine  Perforation  kommt  = 0-34%,  beziehungsweise 
eine  auf  7-4  enge  Becken;  55mal  = 3F4%  wurde  sie  am  lebend en 
Kinde,  120mal  bei  abgestorbener  Frucht,  darunter  21mal  am 
nachfolgenden  Kopfe  ausgeführt.  Für  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  ergab  drohende  Ruptur  45mal  unter  55  Fällen  die  Indi- 
cation,  ebenso  oft  unter  den  99  Fällen  bei  abgestorbener  Frucht.  Von 
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den  Müttern  fieberten  iin  Wochenbette  29'4%;  rechnen  wir  jene 
Fälle  ab,  in  denen  das  Fieber  die  Anzeige  zur  Operation  abgab,  so 
sinkt  die  Anstaltsmorbidität  auf  25*4%.  Die  Gesammtmortalität  be- 
trägt 6-ö%>  die  puerperale  Anstaltsmortalität  3*3%.  In  der  2.  Periode 
fieberten  im  Wochenbett  13*5 °/0  der  Mütter,  davon  fallen  der  Anstalt 
1 1'5%  zur  Last;  es  starb  keine  Mutter,  somit  beträgt  die  puerperale 
Mortalität  in  diesem  Zeitabschnitte  Null  Procent. 

Die  Decapitation  wurde  12mal  wegen  verschleppter  Quer- 
lage ausgeführt,  also  einmal  auf  4218*4  Geburten,  beziehungsweise 
einmal  auf  107*8  enge  Becken.  75°/0  der  Kinder  waren  reif.  Von  den 
Müttern  fieberten  2 — 18*2%,  es  starb  keine,  ein  Resultat,  das 
mit  Rücksicht  auf  die  lange  Geburtsdauer,  die  häufigen  Unter- 
suchungen und  Operationsversuche  ausserhalb  der  Anstalt  auffallend 
erscheint. 

Durch  Sectio  caesarea  wurde  34mal  = 0*07%  sämmtlicher 
Geburten  entbunden,  d.  i.  ein  Kaiserschnitt  auf  38*1  enge  Becken 
— 2*6%. 

Die  Secti o caesarea  conservativa  wurde  I4mal  ausgeführt, 
einmal  aus  absoluter,  sonst  aus  relativer  Anzeige.  Alle  14  Kinder 
kamen  lebend  zur  Welt,  13  = 92*9%  wurden  lebend  entlassen.  Von 
den  Müttern  fieberten  imWochenbett  6 =42*9%.  Ein  Fall  starb  = 71%. 
Da  dieser  Fall  fiebernd  in  die  Anstalt  gekommen  war,  beträgt  die 
Anstaltsmortalität  Null  Procent. 

Die  Sectio  caesarea  nach  Porro  wurde  20mal  gemacht, 
19mal  bei  absoluter,  Imal  bei  relativer  Indication,  im  letzteren  Falle 
wegen  florider  Osteomalacie.  15  Fälle  entfallen  auf  das  osteomalacische 
Becken.  Von  den  20  Kindern  wurden  mit  Ausnahme  jener  3,  die 
schon  vor  der  Geburt  abgestorben  waren,  alle  lebend  entlassen.  Von 
den  Müttern  fieberten  35%.  Die  Gesammtmortalität  beträgt  5 = 25%, 
die  puerperale  Mortalität  4 = 20%. 

Die  Gesamm tresultate  des  Kaiserschnittes  ergeben  für  die 
Mütter  eine  Morbidität  von  38*2%,  eine  puerperale  Anstaltsmortali- 
tät von  11*8%.  In  der  2.  Perio  de  zeiöt  die  Sectio  caesaiea  con 
servativa  eine  Morbidität  von  40%>  eine  Anstaltsmortalität  von  0%. 
Die  Sectio  caesarea  nach  Porro  eine  puerperale  Morbidität  von 
22*2%,  eine  puerperale  Mortalität  von  11*1%;  der  Kaiserschnitt 
überhaupt  eine  Morbidität  von  26*3%  und  eine  Mortalität 
von  5-3%- 

Die  vorstehende  kurze  Uebersicht  über  die  Operationsresultate 
möge  uns  mit  Rücksicht  auf  die  einheitliche  Behandlung  des  grossen 
Materiales  die  Grundlage  abgeben,  die  bei  engen  Becken  ausgeführten 
Operationen  in  ihrem  Verhältnisse  zu  einander  sowie  zu  den  Spontan- 
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gebürten  in  Vergleich  zu  bringen.  Es  wurde  bei  der  Behandlung  des 
engen  Beckens  der  Grundsatz  befolgt,  möglichst  lange  den  Naturkräften 
zu  vertrauen.  Demgemäss  ist  auch  unsere  Haltung  gegenüber  der 
principiellen  prophylaktischen  Wendung  bei  den  geringeren 
Graden  von  Beckenenge,  ferner  gegenüber  der  inwendung  der 
atypischen  Zange,  endlich  jener  der  künstlichen  Frühgeburt 
bei  Erstgebärenden,  wo  uns  eine  Beurtheilung  der  Leistungsfähig- 
keit des  Uterus  noch  mangelt,  eine  sehr  reservirte.  Die  Richtigkeit 
dieses  Verhaltens  findet  eine  Stütze  in  den  durch  die  Spontangeburt 
bezüglich  der  Mütter  und  Kinder  erzielten  guten  Resultaten.  Bei  fast 
allen  engen  Becken,  bei  denen  von  Vielen  zur  Vermeidung  der  aus 
der  Beckenenge  dem  Kinde  drohenden  Gefahren  die  frühzeitige  Wen- 
dung unternommen  wird,  zeigte  sich  bei  uns  der  eminente  Vortheil 
des  abwartenden  Verhaltens;  eine  Ausnahme  machen  nur  die 
höheren  Grade  von  Beckenenge,  also  solche  mit  einer  Conjugata  vera 
unter  8. 

Bei  den  platten  Becken  erhielten  wir  bis  zu  einer  Conjugata  vera 
von  9 cm  herab,  sowohl  bei  Erst-  wie  bei  Mehrgebärenden,  zwei  Drittel 
Spontangeburten,  bei  8720111  verlief  noch  die  Hälfte  spontan;  erst 
unter  8 cm  kann  die  Spontangeburt  eines  reifen  Kindes  von  vorne- 
herein  als  nicht  wahrscheinlich  betrachtet  werden.  Die  durch  das  Ab- 
warten der  spontanen  Entbindung  bezüglich  der  Kinder  erzielten 
Resultate  sind  nun  derartig  gute,  dass  damit  die  Resultate  der  Wen- 
dung einen  Vergleich  nicht  aushalten;  als  Beleg  führen  wir  hier  nur 
an,  dass  noch  bei  einer  Conjugata  vera  von  8 cm  95%  der  spontan 
geborenen  Kinder  lebend  entlassen  werden  konnten , während  bei  den 
prophylaktischen  Wendungen  die  Zahl  der  lebend  entlassenen  Kinder 
nur  80%  erreicht. 

Bei  den  allgemein  verengten  Becken  bestehen  die  gleichen 
Verhältnisse;  noch  bei  einer  Conjugata  vera  von  8 y2  cm  haben  wir  85% 
lebend  entlassene  Kinder  nach  Spontangeburt,  sogar  bei  8 cm  ver- 
liefen noch  17-6%  der  Geburten  spontan  mit  100%  lebend  ent- 
lassenen Kindern.  Wenn  auch  die  Resultate  unserer  Wendungen 
beim  allgemein  verengten  Becken  von  jenen  anderer  Autoren, 
welche  häufiger  operiren,  übertroffen  werden,  so  stehen  ihnen 
wiederum  unsere  besseren  Resultate  bei  den  spontanen  Geburten 
gegenüber. 

Wir  können  demnach  der  principiellen  Anwendung  der 
prophylaktischen  Wendung  für  die  geringeren  Grade  der  Becken- 
enge nicht  zustimmen  und  derselben  nur  durch  besondere  Umstände 
bedingte  Indicationen  zuerkennen.  Nur  bei  den  höheren  Graden  von 
Beckenverengerung,  bei  denen  die  Spontangeburt  von  vorneherein 
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unwahrscheinlich  ist,  also  etwa  bei  einer  Oonjugata  vera  unter 
8 cm,  ist  gegen  die  prin cipi eile  Ausführung  der  Wendung  nichts 
einzuwenden. 

Relativ  selten  wurde  bei  uns  der  Versuch  gemacht,  der  Wehen- 
kraft in  ihren  Bestrebungen,  den  Kopf  durch  den  verengten  Becken- 
eingang hindurchzupressen,  mittelst  der  atypischen  Zange  zu 
Hilfe  zu  kommen.  Es  kommt  nur  eine  solche  Zangenoperation  auf 
2301  Geburten.  Der  Grund  für  die  Seltenheit  der  Anwendung 
liegt  darin,  dass  wir  diese  Operation  gleich  gefährlich  für  Mutter 
und  Kind  halten;  wir  müssen  daraufhinweisen,  dass  wir  einerseits, 
abgesehen  von  den  Weichtheilverletzungen,  die  bei  der  atypischen 
Zange  oft  nicht  zu  umgehen  sind,  auch  Imal  eine  Sprengung 
des  knöchernen  Beckenringes  beobachteten  und  9-l%  der  Mütter 
verloren,  andererseits  nur  68‘2%  der  Kinder  lebend  entlassen 
konnten. 

Ganz  anders,  und  zwar  im  günstigen  Sinne,  gestalten  sich 
die  Resultate  der  Zange,  wenn  der  Schädel  bereits  den  Beckeneingang 
passirt  hat;  so  wurden  nach  Ausführung  der  Zange  bei  hohem 
Querstand  78-4%  der  Kinder  lebend  entlassen,  indess  die  Mortalität 
der  Mütter  auf  2*7%  herabsinkt.  Ein  Vergleich  dieser  beiden  Arten 
des  Forceps  zeigt  deutlich,  wie  sehr  sich  die  Gefährlichkeit  des  Ein- 
griffes vermindert,  wenn  der  Schädel  bereits  den  Beckeneingang 
passirt  hat.  Daraus  geht  hervor,  dass  wir  uns  nur  unter  den 
strengsten  Indicationen  zur  Anlegung  des  atypischen  Forceps 
entschliessen  und  immer  daran  festhalten,  dass  die  Extraction 
mittelst  der  Zange  bei  noch  nicht  eingetretenem  Schädel  selbst  in 
der  Hand  eines  geübten  Operateurs  ein  für  Mutter  und  Kind  gefähr- 
licher Eingriff  bleibt,  dessen  Vollendung  bei  räumlichem  Miss- 
verhältnis nicht  mit  Gewalt  erzwungen  werden  darf.  Wir  halten 
dafür,  dass,  wie  es  bei  uns  thatsächlich  in  11  Fällen  geschah,  diese 
Operation  nur  als  ein  Entbindungs versuch  anzusehen  und  daher, 
falls  die  Vornahme  der  Symphyseotomie  unthunlich  erscheint,  die 
Zange  abzunehmen  und  die  Craniotomie  des  lebenden  Kindes  einer 
weiteren  Gefährdung  der  Mutter  vorzuziehen  ist. 

Was  die  Symphyseotomie  betrifft,  so  erscheint  uns  dieselbe 
wenn  sie  auch  in  der  Hand  Einzelner,  speciell  in  der  Klinik,  gute 
Resultate  gibt,  doch  für  Mutter  und  Kind  viel  zu  gefährlich,  als 
dass  sie  eine  ausgedehntere  Anwendung  verdiente.  Bei  Erstgebärenden 
verhalten  wir  uns  von  vorneherein  ablehnend  und  entschliessen  uns 
eher  zur  Perforation,  da  ja  die  Aussicht  besteht,  bei  späteren  Sch  wanger- 
schaften  unter  sachgemässer  Leitung  und  mittelst  viel  ungefährlicherer 
Eingriffe,  wie  durch  künstliche  Frühgeburt  oder  Wendung,  ein  lebendes 
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Kind  zu  erzielen.  Bei  Mehrgebärenden  wird  das  Gebiet  der  Symphyse- 
otomie durch  die  Sectio  caesarea  conservativa  aus  relativer  Indication 
so  eingeschränkt,  dass  wir  uns  im  Hinblick  auf  die  günstigen  Resultate 
letzterer  Operation,  seit  dem  Jahre  1893  thatsächlich  in  keinem 
Falle  zur  Vornahme  der  Symphyseotomie  entschliessen  konnten. 
Dass  wir  auch  fast  immer  die  Craniotomie  am  lebenden  Kinde  der 
Ausführung  des  Schamfugenschnittes  vorzogen,  findet  seine  Berech- 
tigung in  den  so  günstigen  Resultaten  ersterer  Operation  für  die 
Mutter.  Obwohl  die  überwiegende  Mehrzahl  (45  von  55  Fällen)  wegen 
der  Indication  »drohende  Uterusruptur«  ausgeführt  wurde,  können 
wir  doch  eine  Mortalität  von  Null  Procent  aufweisen.  Da  nun  an 
unserer  Klinik  der  Grundsatz  besteht,  dass  bei  der  Nothwendigkeit 
schwerer  operativer  Eingriffe  immer  jener  Eingriff  zu  wählen  ist,  der 
für  die  Mutter  der  weniger  gefährliche  ist,  und  da  ferner  die 
Symphyseotomie  nach  grösseren  Statistiken  nur  % der  Kinder  rettet, 
indess  ihr  11%  der  Mütter  zum  Opfer  fallen,  so  entschliessen  wir 
uns  bei  Erstgebärenden  eher  zur  Craniotomie  am  lebenden  Kinde,  bei 
Mehrgebärenden  zur  Sectio  caesarea  conservativa  aus  relativer  In- 
dication. 

Die  Aussicht,  bei  späteren  Schwangerschaften  ein  lebendes 
Kind  zu  erzielen,  ist  durch  die  künstliche  Frühgeburt  gegeben. 
Die  Eigenartigkeit  unseres  Sehwangerenmateriales  brachte  es  mit 
sich,  dass  diese  Operation  nur  verhältnissmässig  selten  in  Anwendung 
kam.  Doch  erklären  die  mittelst  der  künstlichen  Frühgeburt  bei 
unseren  30  Mehrgebärenden  erhaltenen  Resultate  (es  wurden  bei 
derselben  doppelt  so  viel  lebende  Kinder  erzielt,  als  bei  den  früheren 
Geburten  zusammen  genommen),  dass  wir  der  Uebung  der  Operation 
bei  Mehrgebärenden  das  Wort  reden.  Aus  demselben  Grunde  vermeiden 
wir  es,  bei  der  Sectio  caesarea  aus  relativer  Indication  die  Erst- 
gebärende zur  Einwilligung  in  die  Operation  zu  drängen,  indem  wir 
der  Meinung  sind,  dass  in  folgenden  Schwangerschaften  eine  günstigere 
Prognose  für  das  Kind  durch  die  künstliche  Frühgeburt  geschaffen 
werden  könne. 

Die  Berechtigung  unseres  möglichst  conservativen  Standpunktes 
der  Therapie  beim  engen  Becken  ergibt  sich  aus  den  erzielten  Ge- 
sam mtresultaten.  Dieselben  sind  folgende:  Von  1306  Kindern 
wurden  914  (=90%)  lebend  entlassen;  von  1297  Müttern  er- 
krankten puerperal  186  (=14-3%),  es  starben  an  puerperaler  In- 
fection  34  (=2‘6%);  in  der  2.  Periode  fieberten  im  Wochenbette 
unter  660  Müttern  74  (=11*2%),  es  starben  an  puerperalen  Krank- 
heiten 6 (=o,9%)- 
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Im  Folgenden  geben  wir  eine  Uebersicht  über  die  1297  Ge- 
burten bei  engen  Becken. 

Die  Daten  bei  den  einzelnen  Geburtsfällen  sind  in  folgender  Reihen- 
folge angeführt:  Protokollnummer,  wievielte  Geburt,  Alter,  Verlauf  früherer  Ge- 
burten, Conjugata  vera,  Geburtsdauer,  Geburtsverlauf,  Ausgang  für  die  Mutter, 
Ausgang  für  das  Kind,  Grösse,  Gewicht  des  Kindes.  Die  Kopfmaasse  erscheinen 
in  folgender  Reihenfolge : Frontooccipitalis,  meutooccipitalis,  suboccipito-bregma- 
ticus,  bipurietalis,  bitemporalis,  Peripherie. 


1.  Einfach  platte  Becken. 

1878. 

1.  Protokoll  Nr.  7;  Ilpara;  39  Jahre  alt;  1 spontan;  Conjugata  vera 
8'/2cm;  Geburtsdauer  8 Stunden;  Geburtsverlauf:  Stirnlage,  Versuch  des  hohen 
Forceps,  Craniotomie  am  1.  K.  Ausgang:  für  die  Mutter:  Afebril;  für  das 
Kind:  todt.  Grösse  und  Gewicht  des  Kindes:  2900g,  s.  c.  — . 

2.  100.  Ilpara.  31  J.  1.  Wendung.  81/2.  1 o l/4 . Spontan,  afebril.  Lebend. 
3100.  — . 

3.  121.  Ilpara.  24  J.  1 spontan.  9.  6.  Querlage.  Wendung.  Manualhilfe. 
Afebril.  Lebend.  3600.  — . 

4.  124.  Ilpara.  25  J.  1 spontan.  Fg.  8l/2.  1 2 1 /2 . Hoher  Forceps.  Afebril. 
Lebend.  3500.  13.  T.  73/4.  B.  P.  83/4.  P.  36.  — . Vorzeitiger  Blasensprung. 

5.  246.  IVpara.  36  J.  3 spontan.  9.  12.  Spontan.  Gesichtslage.  Gestorben 
11.  Tag.  Sepsis.  Lebend.  3650.  — . 

6.  265.  Ilpara.  32  J.  1 spontan.  9.  80.  Spontan  Afebril.  Lebend.  3000.  — . 

7.  280.  Ilpara.  20  J.  ? 7.  13 '/2.  Wendung.  Manualhilfe.  Gesichtslage. 
Afebril.  Lebend.  3000.  — . 

8.  307.  Ilpara.  27  J.  1.  Querlage.  8 1 /2.  9'  2.  Spontan.  Fusslage.  Afebril. 
Lebend.  3400.  — . 

9.  491.  Ilpara.  33  J.  1 spontan.  9.  3 1 / 2 . Vorfall  der  Nabelschnur.  \V  endung. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  3400.  — . 

10.  514.  Ipara.  18  J.  — 81/ 2.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Fg.  2450.  — . 

11.  538.  lllpara.  34  J.  2 spontan.  8ll%.  16.  Forceps  bei  tiefem  Querstand. 
Afebril.  Todt  geboreu.  3400.  — . 

12.  560.  VIpara.  32  J.  5 spontan.  8y2.  203/4.  Wendung.  Extraction. 
Vorfall  der  Hand.  Afebril.  Lebend.  4070 — . 

13.  638.  IVpara.  36  J.  3 spontan.  9.  3.  W endung  auf  den  Kopt.  Spontan. 
Querlage.  Gestorben.  17.  Tag.  Pyämie.  Todt  geboren.  1900.  — . Vorzeitiger 
Blasensprung. 

14.  856.  Ipara.  21  J.  — 8.  153/4.  Ausgangsforceps.  Eklampsie.  Ge- 
storben. 2.  Tag.  Gehirnödem.  Nephritis.  Lebend.  2150.  — . 

15.  862.  Ipara.  23  J.  — 8 22l/a*  Reposition  der  vorgefallene  n 
Nabelschnur.  Spontan.  Gestorben.  15.  Tag.  Pyämie.  Embolie  der  Pulmonalis. 
Metrophlebitis.  Endometritis  ichorosa.  M.  Brighti.  Lebend.  Reif. 

16.  891.  IVpara.  31  J.  2 spontan.  3.  Querlage.  Wendung.  81/,.  51  4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

17.  929.  Ipara.  20  J.  — 9.  32 '/2.  Forceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht. 
Afebril.  Lebend.  3500.  — . 

18.  950.  lllpara.  28  J.  2 spontan.  9.  Spontan.  xYfebril.  Lebend. 

Reif.  — . 

19.  1250.  Ilpara.  23  J.  1 spontan.  8.  18 1/2 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3300.  B.  P.  7 */2.  B.  T.  7.  — . 

20.  1061.  lllpara.  33  J.  2 spontan.  8 */2.  7 ]/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3500.  — . 

21.  1103.  Ipara.  24  J.  — 8 1/a.  19  '/2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  3400.  — . 

22.  1167.  Ipara.  25  J.  — 8.  21.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2750.  — . 

23.  1224.  Ipara.  28  J.  — 8'/2.  27.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  2450.  — . Vorzeitiger  Blasensprung. 
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24.  1775.  llpara.  25  J.  1 spontan.  9.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3050. 
B.  P.  71/3.  B.  T.  7.  P.  34.  — . 

25.  1368.  lllpara.  29  J.  2 spontan.  8 '/2.  21.  Querlage.  Nabelschnur- 
vorfall.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt  geboren.  2520.  — . 

26.  1450.  lllpara.  30  J.  ? 8.  17'/3.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3420.  — . 

27.  1487.  llpara.  32  J.  1 spontan.  8.  193/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2900.  — . 

28.  1511.  llpara.  23  J.  1 spontan.  8.  3.  Spontan.  Afebril.  Lebend,  2500.  — . 

29.  1516.  Vpara.  33  J.  4 spontan,  ö'/o-  25.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3120.  — . 

30.  1601.  lllpara.  29  J.  2 spontan.  8.  17.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

3500.  — . 

31.  1613.  llpara.  36  J.  1 spontan.  8 :/2*  16*  Steisslage.  Extraction. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt  geboren.  3350.  — . Vorzeitiger  Blasen- 
sprung . 

32.  1744.  Ipara.  19  J.  — 8 '/2.  23.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2600.  — . 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

33.  1750.  llpara.  36  J.  ? 81/».  l?1^-  Spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  3300. 
B.  P.  7-8.  P.  T.  6-8.  P.  34.  — . 

34.  1812.  llpara.  33  J.  1 Abortus.  8.  10.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

3000.  — 

35.  1868.  Ipara.  42  J.  — 8 ’/2.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2750.  — . 

36.  1905.  Ipara.  24  J.  — 8.  29.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3200.  — . 

37.  1935.  llpara.  25  J.  ? 8 :/2.  IO1/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3900.  — . 

38.  2152.  llpara.  25  J.  1 spontan.  8 !/o.  ^?2 1/2*  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

Reif.  — . 

39.  2330.  lllpara.  41  J.  2 sponton.  81/,,.  44.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3300.  — . 

40.  2466.  Ipara.  28  J.  — S1/,.  45.  Tiefer  Querstand.  Forceps.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Febril.  Endometritis.  11.  Tag  entlassen.  Lebend.  33i0. 
P.  34  ’/o. 

41.  2565.  llpara.  27  J.  1 spontan.  9.  27.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3350.  — . 

42.  2641.  llpara.  36  J.  1 Forceps.  Hysterostomatomie.  9.  1 2 1 /3 . Spontan. 
Afebril.  Lebend.  2400.  — . 

43.  2650.  Ipara.  25  J.  — 2l/2.  16 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2770.  — . 

44.  2801.  Ipara.  27  J.  — 9.  18 iji.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3250.  — . 

45.  2821.  Ipara.  20  J.  — 9.  2872-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

46.  2841.  lllpara.  33  J.  1 spontan.  2.  Wendung.  9.  ll3/4.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  2950.  P.  33.  — . 

47.  2861.  llpara.  25  J.  1 Forceps.  9.  17.  spontan.  Febril.  13.  Tag  ent- 
lassen. Lebend.  3240. 

48.  2961.  Vpara.  21  J.  — 9.  17.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

49.  3012.  Ipara.  25  J.  — 9.  19  '/2.  Spontan.  Wegen  Wehenschwäche 
Pilocarpin-Injectionen.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

50.  3060.  Ipara.  24  J.  — 9.  7 Spontan.  Afebril.  Lebend.  3900.  — . 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

51.  3106.  Ipara.  31  J.  — 9.  30.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3050.  — . 


1879. 

52.  24.  Hpara.  25  J.  1.  Wendung.  8 1/2 . 16 '/.> . Spontan.  Febril.  17.  Tag 
entlassen.  Endometritis.  Lebend.  3420.  B.  P.  9.  B.  T.  Ülj2.  P.  36. 

53.  74.  Ipara.  27.  — 91/,.  72.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht. 
Febril.  18.  Tag  entlassen.  Parametritis.  Lebend.  3180. 

54.  173.  Ipara.  19  J.  — 9.23.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht. 
Afebril.  Lebend.  3600.  10’9 — 13‘2 — 9-4.  8-7 — 7*2 — 86l/2.  — . 

55.  355.  IVpara.  26  J.  2 spontan.  3.  Craniotomie.  8'/3.  1 8 1 /0 . Spontan. 
Afebril.  Lebend.  2700.  — . 


186 


56.  383.  Illpara.  30  J.  ? 8 '/2.  32.  Fusslage.  Vorfall  der  Nabelschnur. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  3200.  — . 

57.  550.  Ipara.  32  J.  — 9 '/2.  13.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Vorfall 
der  pulslosen  Nabelschnur.  Febril.  23.  Tag  entlassen.  Parametritis.  Vorzeitiger 
Blasensprung.  Todt  geboren.  3500  s.  c. 

58.  503.  Ipara.  22  J.  — 81/ 2.  50.  Ausgangs  forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3270.  — . 

59.  618.  Ipara.  20  J.  — 9.  9 */2*  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3800.  — . 

60.  656.  Illpara.  28  J.  ? 8'/2.  8.  Wendung.  Vorfall  des  Fusses  neben 
dem  Kopf.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  2400.  — . 

61.  723.  Ipara.  24  J.  — 8 '/2.  34.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Vorfall 
der  pulslosen  Nabelschnur  und  des  rechten  Fusses  neben  den  Kopf.  Afebril. 
Todt  geboren.  Reif.  — . 

62.  758.  Ipara.  30  J.  — 8 1/2.  9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2950.  — . 

63.  930.  Ipara.  20  J.  — 9.  23 V4.  Spontan.  Gestorben  12  Tag  an  Sepsis. 
Lebend.  2900. 

64.  941.  Ilpara.  27  J.  1 spontan.  Steisslage.  81/,.  7:y4.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  Reif.  — . 

65.  994.  Vllpara.  38  J.  6 spontane  Geburten.  8'/2.  6«  Wendung.  Quer- 
lage. Spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  Reif.  3140.  — . 

66.  1018.  Ilpara.  30  J.  1 spontan.  9.  48.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Reif.  — . 

67.  1022.  Ipara.  25  J.  — 872.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3400.  B.  T.  7-6. 
B.  P.  8.  — . 

68.  1116.  Ipara.  30  J.  — 8.  32.  Hoher  Forceps.  Wehenschwäche. 
Febril.  33.  Tag  entlassen.  Todt  geboren.  Reif.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

69.  1307.  Ipara.  28  J.  — 9.  30.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Stirn- 
lage. Vorfall  der  Nabelschnur.  Afebril.  Todt  geboren.  Reif.  — . 

70.  1316.  IVpara,  28  J.  3 spontan.  9.  33 */2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Reif.  — . 

71.  1404.  Illpara.  32  J.  2 spontan.  9.  9.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Febril.  18.  Tag  entlassen.  Lebend.  3350.  B.  P.  8‘6.  Bi.  T.  7*8. 

72.  1470.  Ipara.  27  J.  — 9.  39.  Forceps  bei  tiefem  Querstand.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Gestorben  am  5.  Tage.  3100.  — . 

73.  1450.  Ilpara.  33  J.  1 spontan.  9.  10'/2.  Spontan.  Vorfall  der  Nabel- 
schnur, Reposition  gelingt  nicht.  Afebril.  Todt  geboren.  3500.  — . 

74.  1510.  Ilpara.  22  J.  1 spontan.  9.  52.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3100.  — . 

75.  1570.  Illpara.  24  J.  2 spontan.  81/.,.  4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2400.  — . 

76.  1679.  VIpara.  34  J.  5 spontan.  8.  58.  Schädellage.  Uterusruptur. 
Wendung.  Extraction.  Gestorben  am  10.  Tage.  Peritonitis,  Sepsis.  Todt 
geboren.  52.  3470.  P.  T.  8*2.  P.  35;  am  linken  Scheitelbein  eine  löffelförmige 
Impression. 

77.  1848.  Illpara.  30  J.  2 Forceps.  9.  23.  Hoher  Forceps.  Afebril. 
Lebend.  Reit.  — . 

78.  1968.  Ilpara.  31  J.  1 spontan.  8'/2.  44.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Reif.  — . 

79.  1978.  Ipara.  26  J.  — 81/ 2.  21.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  3400.  — . 

80.  2051.  Ipara.  23  J.  — 9.  67 [/2.  Spontan.  Afebril.  Todt  geboren. 
2790.  — . Vorzeitiger  Blasensprung. 

81.  2080.  Ipara.  38  J.  — 9.  62.  Hoher  Forceps.  Afebril.  Lebend. 
4350.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

82.  2187.  Vpara.  40  J.  2.  3.  spontan.  1.  4.  Querlage.  Wendung.  9.  33. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  3650.  — . 

83.  2195.  Illpara.  39  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  8 '/2.  561/,.  Vorfall  der 
Nabelschnur.  Reposition  erfolglos.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Gestorben  am 
6.  Tag  eiterige  Peritonitis.  Todt  geboren.  3150.  s.  c. 

84.  2235.  Ipara.  20  J.  — 9.  71/3.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  4250.  — . 

85.  2284.  Ipara.  23  J.  — 8.  4L  Ausgangs  forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Gestorben  am  2.  Tag,  Sepsis,  Morbus  Brightii  chron.  Gestorben  2 Tage 
alt.  Reif. 
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86.  2300.  Ipara.  20  J.  — 9.  37.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3500.  10  '/2, 
12,  9*7,  8-2,  7-2,  33.  — . 

87.  2361.  Ipara.  25  J.  — 9.  19 '/.2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  2600.  — . 

88.  2407.  llpara.  23  J.  1 spontan.  Fg.  im  8.  L.-M.  8'/2.  3.  Spontan.  Afebril. 
Todt  geboren.  Reif.  — . 

89.  2429.  llpara.  31  J.  1 spontan.  9.  35.  Spontan.  Afebril.  Lebend 
3450.  -. 

90.  2479.  Ipara.  23  J.  — 9.  33.  Hoher  atypischer  Forceps.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  2950.  — . 

91.  2572.  Ipara.  24  J.  — 9.  6.  Spontan.  Gestorben  am  10.  Tag  Peri- 
tonitis, Endometritis  icliorosa.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Lebend.  Fg.  im  7.  L.-M. 

92.  2676.  Ipara.  21  J.  — 8 1/2.  29.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3500.  — . 

93.  2742.  Vpara.  39  J.  4 spontan.  9.  14.  Fusslage.  Extraction.  Vorfall 
der  Nabelschnur.  Febril.  28.  Tag  entlassen  Endometritis,  Lebend.  3550. 

94.  2754.  IVpara.  34  J.  1 spontan.  2.  und  3.  Querlage.  S.  13.  Fusslage. 
Extraction.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Afebril.  Lebend.  3200.  — . 

95.  2783.  llpara.  35  J.  1 spontan.  9.  4‘/2.  Wendung.  Extraction.  Quer- 
lage. Gestorben  am  8.  Tag,  Sepsis.  Lebend.  3200. 

96.  2804.  Ipara.  22  J.  — 9.  37.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Querstand. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  3650.  — . 

97.  2910.  Ipara.  17  J.  — 8 x/2 . 15.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  6 Tage 
alt.  Lebensschwäche.  2640.  — . Vorzeitiger  Blasensprung. 

98.  3023.  llpara.  24  J.  1 spontan.  9.  20.  Spontan.  Afebril.  Lebend 
Reif.  — . 

99.  3043.  llpara.  20  J.  1 spontan.  9.  6'/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3500.  -. 

100.  3102.  llpara.  38  J.  1 spontan.  9.  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2800.  -. 

101.  3199.  lllpara.  33  J.  1.  und  2.  spontan.  8 '/2.  8.  Spontan.  Afebril. 
Todt  geboren.  2610.  — . 

102.  3201.  Vpara.  26  J.  4 spontan.  9.  20.  Steisslage.  Extraction. 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Hydrocephalus.  Afebril.  Todt  geboren 
2ü00.  — . 
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103.  161.  Ipara.  18  J.  — 9.  6 !/2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

104.  200.  Ipara.  21  J.  — 9.  22.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2900.  — . 

105.  236.  lllpara.  40  J.  2 spontan.  9 !/2.  8.  Spontan.  1.  Tag  p.  p. 

eklamptischer  Anfall.  Gestorben  am  6.  Tag  an  Embolie.  Lebend.  3450. 

106.  296.  Ipara.  31  J.  — 8'/2.  41Y2.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposi- 
tion erfolglos.  Craniotomie  am  todten  Kinde  wegen  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes.  Febril,  Parametritis,  am  28.  Tage  entlassen.  Todt  geboren. 
^550.  s.  c. 

107.  332.  Ipara.  27  J.  — 8 1/2-  40 '/2 . Gesichtslage.  Spontan.  Afebril. 
Lebend  2600.  — . 

108.  455.  Ipara.  20  J.  — 8 1/2.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3000.  — . 

109.  46L.  llpara.  34  J.  1 Forceps.  91/.,.  19'/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
4020.  — . 

110.  593.  llpara.  22  J.  1 Forceps.  9.  15.  Vorfall  der  Nabelschnur. 
Wendung  nach  Braxton  Hicks.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  3700.  — . 

111.  700.  llpara.  26  J.  1 spontan.  9.  13 !/2.  Vorfall  der  Nabelschnur, 
Reposition  erfolglos,  Wendung  nach  Braxton  Hicks.  Extraction.  Febril, 
Parametritis,  24.  Tage  entlassen.  Lebend.  2670.  Vorzeitigor  Blasensprung. 

112.  868.  Ipara.  35  J.  — 9 lj2.  30.  Hoher  Forceps.  Wehenschwäche. 
Febril,  Phlegmasia  alba  dolens,  Gonitis.  Nach  60  Tagen  entlassen  Lebend 
3600.  12,  14-8,  10*3,  «-8,  7 9. 

113.  1006.  Ipara  24  J.  — 8.  14.  Verschleppte  Querlage.  Decapitation. 
Afebril.  Schon  vorher  todt  2820.  — . 

114.  1126.  Ipara.  26  J.  — 9l/2.  14 '/2.  Spontan.  Febril.  Lebend.  2800.  — . 
Vorzeitiger  Blasensprung. 


115.  1333.  Ipara.  2(3  J.  — 9.  15.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Febril,  Endometritis,  gestorben  am  3.  Tag,  Peritonitis.  3400. 

8.  Nr.  168. 

116.  1358.  Ipara.  23  J.  — 9.  37.  Ausgangsforceps,  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3050.  — . 

117.  Ibl8.  Ipara.  30  J.  — 8 1 /o . 11.  Extraction.  Steisslage.  Vorfall  der 
Nabelschnur.  Afebril.  Gestorben  3 Stunden  alt.  2240.  — . 

118.  1673.  Ipara.  25  J.  — 9.  10 '/2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  2160.  — . 

119.  1678.  Ipara.  28  J.  — 81/,.  25.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Quer- 
stand. Febril,  Endometritis,  am  19.  Tag  entlassen.  Lebend.  22^0.  Vorzeitiger 
Illasensprung. 

120.  1750.  Vpara.  36  J.  4 spontan.  8l/2.  19.  Atypischer  hoher  Forceps. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt  geboren.  3950.  — . 

121.  1773.  Ipara.  26  J.  — 81/ 2.  12.  Spontan.  Steisslage.  Afebril.  Lebend. 

2500. 

122.  1779.  Illpara.  29  J.  1 Forceps.  1 spontan.  Reposition  der  Nabel- 
schnur. 9.  14.  Vorlagerung  der  Nabelschnur.  Wendung.  Perforation 

des  nachfolgenden  Kopfes.  Afebril.  Todt  geboren.  3350.  s.  c. 

123.  1842.  Ipara.  23  J.  — 9.  18 J/o . Nabelschnurvorfall.  Craniotomie 
am  lebenden  Kind  wegen  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Afebril. 
Todt  geboren.  2620.  — . 

124.  2188.  Vlllpara.  40  J.  7 spontan.  8 31.  Verschleppte  Querlage. 
Decap i tati on.  Kranioklasie.  Afebril.  Todt  geboren.  2810.  s.  c.  — . 

125.  2195.  Vllpara.  39  J.  1 — 3 spontan.  4.  und  5.  Forceps.  6.  Craniotomie. 

9.  17.  Forceps  versuch  e ausser  der  Anstalt.  Craniotomie.  Afebril.  Todt 
geboren.  3000.  s.  c.  — . Vorzeitiger  Blasensprung. 

126.  2404.  Illpara.  25  J.  2 spontan.  8l/2.  21  */,.  Ausgangsforceps. 

Tiefer  Querstand,  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  Keif.  — . 

127.  1611.  Illpara.  36  J.  1.  Forceps.  2.  Craniotomie.  9.  2 '/2.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

128.  2857.  Ilpara.  21  J.  ? 81/.,.  2.  Querlage.  Wendung,  Extraction. 
Afebril.  Lebend.  2770.  — . 

129.  2877.  Ipara.  24  J.  — 8.  57.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3370.  — . 

130.  3275.  Ipara.  21  J.  — 9 ]/2.  23.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2940.  — . 

131.  3316.  Ipara.  22  J.  — 9'/2.  8.  Spontan.  Steisslage.  Afebril.  Lebend. 

2770.  — . 

132.  3324.  lVpara.  35  J.  3 Abortus.  9.  23’/2.  Tympania  uteri.  Per- 

foration am  todten  Kind.  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  3100. 
s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1831. 

133.  29.  Ipara.  24  J.  — 9[/2.  21.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

134.  200.  Ilpara.  22  J.  1 spontan.  9.  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3720.  -. 

135.  292.  Ilpara.  28  J.  1 spontan.  9.  17 x/2 . Hoher  Forceps.  Wehen- 
schwäche. Afebril.  Lebend.  3100.  — . Vorzeitiger  Blasensprung. 

136.  543.  Ilpara.  31  J.  1.  Wendung  aus  Kopflage.  8.  7'/-2-  Prophy- 
laktische Wendung.  Extraction.  Afebril.  Gestorben  \2  Stunde  alt,  Zerrung 
der  Halswirbelsäule.  2970.  11  3,  13,  10‘2,  9*3,  8’2,  35 '/2-  — • 

137.  565.  Ipara  33  J.  — 9.  52.  Craniotomie  am  todten  Kind  wegen 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Febril,  Parametritis.  25.  Tage  entlassen. 
Schon  vorher  todt.  Reif. 

138.  603.  Ipara.  29  J.  — 8 '/2.  10.  Querlage.  Wendung.  Extraction. 
Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  Afebril.  Gestorben.  Reif.  Künstlicher 
Blasensprung. 

139.  617.  Ipara.  34  J.  — 9.  24  '/2-  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  2000. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

140.  873.  Ipara.  21  J.  — 9.  21  '/3.  Hoher  Forceps,  Wehenschwäche. 
Febril  Lebend.  4000.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Metritis.  Parametritis.  24.  Tage 
entlassen. 

141.  905.  Ipara.  23  J.  — 9.  9.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3100.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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142.  1052.  Ipara.  22  J.  — 8 '/2.  451/.,.  Hoher  Forceps.  Wehenschwäche. 
Afebril.  Gestorben.  8150.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

143.  1081.  Ipara.  27  J.  — 8'/.?.  31  ‘/2.  Graniotomie  am  todten  Kind 
wegen  drohender  Ruptur.  Afebril.  Gestorben.  2800.  S.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

144.  1130.  llpara.  24  J.  1 Forceps.  9.  9.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2450.  — . 

145.  1662.  IVpara.  27  J.  3 spontan.  8 l/2.  10.  Hoher  Forceps.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Reposition  des  vorgefallenen  Armes.  Febril.  Lebend.  33. '0. 
Vorzeitiger  Blasensprung.  15.  Tage  entlassen. 

146.  1760.  Ipara.  42  J.  — 8 1/2*  12.  Tiefer  Querstand.  Ausgangsforceps. 
Lebensgefahr  der  Frucht  Afebril.  Lebend.  2780.  — . 

147.  1780.  IVpara.  88  J.  ? 8'/a.  343/4.  Prophylaktische  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Gestorben.  i/2  Tag  alt.  3270.  — . 

148.  1890.  llpara.  26  ,T.  1 spontan.  9.  26.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Re- 
position. Spontan.  Afebril.  Lebend.  3200.  — . 

149.  2241.  Ipara  25  J.  — 8'/2.  50.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2850.  — . 

150.  2454.  Jpara.  23  J.  — S1/^  21.  Graniotomie  am  todten  Kind. 
Vorfall  der  Nabelschnur  und  aller  vier  Extremitäten.  Afebril.  Gestorben. 
330U.  S.  c.  — . 

151.  2677.  llpara  25  J.  1 spontan.  9.  31 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

152.  2727.  llpara.  25  J.  Spontan.  9'/2.  4 6 */2.  Ausgangsforceps.  Wehen- 
schwäche. Afebril.  Lebend.  3200.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

153.  2873.  Ipara-  23  J.  — 8.  60 '/,.  Hoher  Forceps  versucht.  Cranio- 
tomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Gestorben.  51.  2700.  s.  c.  — . 

154.  2882.  Ipara.  22  J.  — 8,/2.  1 1 J/2  Steisslage.  Perforation  am  nach- 
folgenden Kopf.  Afebril.  Gestorben.  46.  26j50.  — . 

155.  2939.  Ipara.  23  J.  — 9.  25 ’/2 . Tiefer  Querstand  Forceps.  Wehen- 
schwäche. Afebril.  Gestorben.  3 Tage  alt.  Pneumonie.  Reif.  — . 

156.  3012.  Vpara.  35  J.  4 spontan.  9.  56  */2.  Forceps  versuche  ausser 
der  Anstalt  Graniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Gestorben.  4200.  S.  c.  — . 

157.  2023.  Ipara.  31  J.  — 9.  19 ljz.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  49. 
2900.  S.  c.  — . 

158.  3224.  Ipara.  30  J.  — 9.  20 1/4.  Steisslage.  Graniotomie  am 
todten  Kind.  Febril.  Gestorben.  49.  2650.  S.  c.  Parämetritis.  24.  Tag  entlassen. 
S.  1580/1885. 

159.  3593.  Ipara.  22  J.  — 9 '/2.  1 0 1 / 4 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3050.  — . 

1882. 

160.  30.  Ipara  26  J.  — 9 ’/•?.  51.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2570.  — . 

161.  68.  Ipara.  34  J.  — 8.  29'/2.  Tympania  uteri.  Craniotomie  am 
todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt  3000.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

162.  173.  Ipara.  26  J.  — 9.  17.  Spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  48.  2400. 
Künstlicher  Blasensprung.  Wehenschwäche. 

163.  425.  IXpara.  36  J.  1.  4.  5.  7.  8.  spontan.  2.  Wendung.  3.  6.  Forceps. 
9.  71'/,.  Forceps ver  suche  ausserhalb.  Drohende  Ruptur.  Craniotomie  am 
todten  Kind.  Febril.  Endometritis,  13.  Tag  entlassen.  Todt  geboren  52.  3500. 

164.  439.  Illpara.  39  J.  2 spontan.  9'/2.  ll3/4.  Spontan.  Reposition  des 
vorgefallenen  Armes.  Afebril.  Lebend.  3450.  — . 

165.  527.  llpara.  33  J.  1.  Fusslage.  Extraction.  81/2.  19.  Verschleppte 
Querlage.  Decapitation  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  3150.  — . 

166.  68tt.  Ipara.  24  ,T.  — 8.  17!/4.  Forceps  versuche  ausser  der 
Anstalt.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Febril,  Endometritis,  11.  Tag  entlassen. 
Schon  vorher  todt.  52.  3600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

167.  787.  VIpara.  39  J.  5 spontan.  9.  33/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend 
50.  2950.  — . 

168.  822.  llpara.  28  J.  1.  Forceps.  Nr.  115.  51 Forcepsversuche 
ausser  der  Anstalt.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt 
3300.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

169.  945.  llpara.  26  J.  1 spontan.  9.  33.  Spontan.  Wegen  Wehenschwäche 
6 Pulver  a 0'2  Sec.  corn.  Afebril.  Lebend.  3270.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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170.  1041.  Illpara.  24  J.  1 Forceps.  1 Wendung  nach  Braxton  Hicks. 
9.  2l'/2.  Querlage.  Extraction  conduplicato  corpore.  Afebril.  Todt  geboren. 
Fg.  im  7.  Lunarmonat.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

171.  1057.  Ipara.  20  J.  — 8 [j2.  22 3/4.  Tiefer  Querstand.  Ausgangs- 
forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Febril,  Endometritis  puerp.,  13.  Tag  ent- 
lassen. Lebend.  51.  3100.  12 '/2,  15,  10,  9 '/2,  37. 

172.  1197.  Vpara.  37  J.  2 spontan.  1,  3,  4 Abortus.  9.  1 '/2.  Querlage. 
Wendung  nach  Braxton  Hicks.  Manualhilfe.  Febril,  Endometritis,  11.  Tag 
entlassen.  Lebend.  45.  2600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

173.  1814.  Illpara.  29  J.  2 spontan.  9.  34.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3330.  — . 

174.  1849.  Ipara.  22  J.  — 81/.,.  12 1 /2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2500.  — . 

175.  1859.  Vpara.  30  J.  1.  Forceps.  2.  ? 3.  Repositiou  der  Nabelschnur. 
4.  Forceps.  9.  19 1/2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3400.  — . 

176.  1878.  Ipara.  20  J.  — 9.  301/-,-  Spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  3600.  — 

177.  1967.  Ipara.  36  J.  — 9l/2.  80.  Spontan.  Manuelle  Placentalösung. 
Gestorben  am  9.  Tag  an  septischer  Peritonitis.  Todt  geboren.  52.  4000. 

178.  2023.  Vpara.  34  J.  4 spontan.  9.  4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53. 
3650.  — . 

179.  2210.  Ipara.  26  J.  — 9'/o-  34.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  Reif. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 


1883. 

180.  34.  Illpara.  28  J.  1,  2 spontan.  81/.,.  29.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

49.  3150.  — . 

181.  162.  Ipara.  17  J.  — 9.  42.  Spontan.  Febril,  11.  Tag  entlassen. 
Lebend.  Reif.  11,  1 3 !/2 , 11,  8l/2,  7 1/2,  35. 

182.  257.  Ipara.  29  J.  — 9.  l6*/2.  Reposition  der  vorgefallenen  Hand. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  3000.  — . 

183.  303.  Ilpara.  25  J.  1 spontan.  9.  5l/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Reif.  — . 

184.  384.  ITpara.  19  J.  1 Forceps.  9.  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif. 
11,  12V.,  10,  9ya,  7%  38 % 

185.  496.  Ilpara.  26  J.  1 Querlage.  Wendung.  9.  ll]/4.  Vorfall  der  puls- 
losen Nabelschnur.  Spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  3200.  — . 

186.  503.  Ipara.  24  J.  — 9.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  54.  3400. 
13,  15,  1 1 1/2,  10,  9,  37.  Sehr  kräftige  Wehen. 

187.  568.  Ipara.  24  J.  — 8'/2.  18.  Prophylaktische  Wendung. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3250.  — . 

188.  705.  Ipara.  22  J.  — 81/,.  17.  Spontan.  Afebril.  Gestorben  1 Tag  alt. 
Subdurales  Hämatom.  Reif.  — . 

189.  757.  Ilpara.  23  J.  1 spontan.  9.  9‘/2.  Vorfall  der  Hand.  Wendung, 
dann  spontan.  Afebril.  Lebend.  53.  3050.  1 1 1 / 2 ? 13,  11,  9,  8 1 / 2 , 35.  — . 

190.  818.  Ilpara.  24  J.  1 spontan.  9.  1 5 1/2-  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3400.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

191.  869.  Ilpara.  29  J.  1 $teisslage.  Extraction.  Kopf  abgerissen,  nach 
3 Tagen  geboren.  81/2-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3050.  11,  12,  — , 8 1 / 2, 
7 */2,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Weicher  Schädel. 

192.  885.  VIpara.  32  J.  5 spontan.  9.  6.  Vorfall  der  Nabelschnur. 
Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt  geboren.  41.  1650.  — . 

193.  1186.  Illpara.  29  J.  2 spontan.  9.  24.  Verschleppte  Querlage. 
Decapitation.  Afebril.  Todt  geboren.  Reif.  — . 

194.  1207.  Ilpara.  25  J.  1 Forceps.  8'/9.  17  */4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  2590.  — . 

195.  1219.  Illpara.  38  J.  1.  2.  Zwilling.  Spontan.  9.  4.  Spontan.  Afebril. 
Macerirt.  2680.  — . 

196.  1505.  Ipara.  22  J.  — 9.  28.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposition 
spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  Reif.  — . 

197.  1563.  Ipara.  24  J.  — 9.  37.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Querstand. 
Wehenschwäche.  Afebril.  Lebend.  49.  2600.  — . 


191 


198.  1754.  Vpara.  31  J.  1.  2.  spontan.  Beckenendlagen.  3.  Querlage. 

4.  Forceps.  9.  15’/.,.  Spontan.  Steisslage.  Afebril.  Todt  geboren,  Fg.  im  7.  L.-M. 
Alle  spontane  Geburten  in  Steisslage. 

199.  1781.  Ipara.  17  J.  — 9.  21.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
3100.  — . 

200.  1829.  Ipara.  32  J.  — 9.  10.  Zwillinge.  1.  Wendung.  Vorfall  der 
Nabelschnur.  2.  Steisslage.  Extraction.  Afebril.  I.  Todt  geboren.  48.  2630. 
II.  Lebend.  47.  2520.  — . 

201.  1925.  Ilpara.  28  J.  1 spontan.  9.  29  '/2 • Spontan.  Afebril.  Gestorben. 
9 Tage  alt.  Pneumonie.  52.  3950.  1 1 1 /2 , 14,  10 */ 2,  9,  8*/2,  36.  — . 

202.  1977.  Ipara.  26  J.  — 9.  32 */2.  Forceps.  Kopf  in  Beckenmitte.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  Reif.  11,  13,  83/4,  81/ 2,  7,  34.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

203.  2119.  Illpara.  23  J.  1 spontan.  2 Wendung.  9.  2.  Vorfall  der  Nabel- 
schnur. Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt  geboren.  Reif.  — . 

204.  2283.  Ipara.  24  J.  — 9.  11.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

205.  2354.  Ipara.  21  J.  — 9.  28 '/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

206.  2391.  Ipara.  21  J.  — 9.  21 1 /., . Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 
2620.  — . r 

207.  2454.  Ipara.  24  J.  — 9.  38.  Steisslage.  Extraction.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Todt  geboren.  49.  3240.  — . 

20S.  2501.  Ipara.  21  J.  — 9.  13 '/9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

209.  2656.  Ulpara.  30  J.  1,  2 spontan.  8 '/2.  8.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
47.  2800.  10,  12,  — , 8,  6,  32.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1884. 

210.  221,  Ipara.  24  J.  — 9 . 68  74.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Quer- 
stand. Febril,  Parametritis,  19.  Tag  entlassen.  Todt  geboren.  3000. 

211.  261.  Ilpara.  26  J.  Spontan.  9.  18.  Hoher  Forceps.  Wehen- 
schwäche. Afebril.  Lebend.  43.  2800.  — . 

212.  539.  Ipara.  20  J.  — 9.  53.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  3200.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

213.  561.  Ipara.  25  J.  — 9.  28 !/2.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposition 
spontan.  Afebril.  Todt  geboren.  50.  302Ö.  — . 

211.  618.  Ipara.  26  J.  — 8 lj2.  45.  Ausgangsforceps.  Wehen- 
schwäche. Febril,  Kolpitis,  25.  Tag  entlassen.  Macerirt.  49.  2800.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

215.  760.  Ilpara.  32  J.  1 spontan.  9.  57 '/2.  Ausgangsforceps.  Afebril. 
Lebend.  52.  3300.  13,  13,  11,  10 ll2,  9,  35 */,.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

216.  1316.  Ipara.  21  J.  — 9.  20.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

217.  1553.  Vpara.  41  J.  1.  2.  3.  spontan.  4.  Querlage.  Wendung.  9.  12. 
Querlage.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  45.  2850.  — . 

218.  1721.  Ipara.  29  J.  — 9.  21.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Querstand. 
Afebril.  Lebend.  50.  3100.  — . 

219.  1818.  Ilpara.  26  J.  1.  Craniotomie.  S[lo.  8.  Steisslage.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  47.  2100.  — . 

220.  1825.  Ipara.  27  J.  — 8.  39.  Craniotomie  am  todten  Kind. 

Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Afebril.  Schon  vorher  todt,  4000.  s.  c.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

221.  1890.  VHpara.  37  J.  1 spontan.  2.  3.  Forceps.  4.  Querlage.  Wendung. 

5.  6.  Steisslage.  Spontan.  9.  19 '/2.  Prophylaktische  Wendung  17  Stunden 
nach  dem  Blasensprunge.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  52.  3700.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

222.  2033.  Ipara.  29  J.  — 9.  38.  Gesichtslage.  Forceps  versuch. 

Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt  geboren.  53.  3900.  s.  c.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

223.  2177.  Ilpara.  28  J.  1 spontan.  8 '/2.  5.  Fusslage.  Extraction. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Gestorben  2 Tage  alt.  Fg.  im  9.  L.-M.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

224.  2180.  Illpara.  32  J.  1 spontan.  1 Querlage.  Wendung.  9'/2.  31/.,. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3120.  — . 
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225.  2194.  Ipara.  24  J.  — 9.  84'/2.  Gesichtslage.  Ausgan gsforceps. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  52.  3700.  — . 

220.  2208.  lllpara.  25  J.  1.  Querlage.  Wendung.  2.  spontan.  9.  4 53/4. 
Gesichtslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53.  3350.  — . 

227.  2247.  lllpara.  31  J.  1.  Forceps.  2 spontan.  9.  25.  Hoher  Forceps. 
Afebril.  Lebend.  51.  3100.  B.  P.  10.  B.  T.  9.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

228.  2392.  lllpara.  26  J.  1,  2 spontan.  9.  20  '/2.  Gesichtslage.  Nabel- 
schnurvorfall. Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  52. 
2600.  s.  c.  — . 

229.  2444.  Ilpara.  30  J.  ? 8'/2.  47.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3150. 
II,  13,  11,  9,  8,  34.  Weicher  Schädel. 

230.  2485.  lllpara.  31  J.  1 spontan.  2 ? 9i/2.  18.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  53.  4050.  — . 

231.  2504.  lVpara.  27  J.  1,  3 spontan.  2 Forceps.  8.  16.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  52.  3700.  12,  13,  10'/2,  8 V2,  8,  33 V2.  — . 

232.  2517.  IVpara.  32  j.  ? 9.  18.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2970. 
1 1 y2,  12,  10,  9,  7,  34.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

233.  2623.  Ipara.  23  J.  — 9.  14.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Querstand. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  2970.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

234.  2775.  Ipara.  18  J.  — 9'/2.  10.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Keif.  — . 

1885. 

235.  48.  Vllpara.  21  J.  6 spontan.  9.  5 1 /2 . Querlage.  Wendung.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  57.  3770.  — . 

236.  251.  Ipara.  25  J.  — 8.  24.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2700.  — . 

237.  260.  Ipara.  36  J.  — 9.  20 72.  Force psversuche  ausser  der 
Anstalt.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  4-b 
2500.  s.  c.  — . 

238.  377.  Ilpara.  33  J.  1 spontan.  9.  15 1 /2 . Prophylaktische  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  3250.  — . 

239.  429.  Ilpara.  24  J.  1 spontan.  9.  1 2 1/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Gestorben.  53.  3650.  — . 

240.  461.  lllpara.  25  J.  2 spontan.  9 '/,.  43.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  2600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

241.  493.  Ipara.  26  J.  — 9.  46.  Spontan.  Febril,  Endometritis,  22.  Tag 
entlassen.  Lebend.  52.  3600. 

242.  530.  Ipara.  28  J.  — 81/ 2.  31.  Gesichtslage.  Spontan.  Afebril. 
Gestorben,  3 Tage  Darmblutung.  50.  2750.  — . 

243.  664.  Ipara.  24  J.  — 9.  2 9 1 /2 . Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  47.  2550.  — . 

244.  699.  Ipara.  25  J.  — 9‘/0.  45 1/2.  Spontan.  Afebril  Todt  geboren. 
4972*80.  — . 

245.  866.  Ipara.  22  J.  — 9.  31.  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht 
Afebril.  Lebend.  47.  2630.  10,  12,  8%  8,  7,  31.  — . 

246.  877.  Ipara.  25  J.  — 9.  14.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Febril.  2mal  38".  Gestorben  am  12.  Tage  an  Meningitis.  52.  3300.  11, 
16,  — , 9,  8,  34.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

247.  972.  Ilpara.  25  J.  1 spontan.  9.  22.  Spontan.  Febril,  Endo- 
metritis, 15.  Tag  entlassen.  Lebend.  53.  3900. 

248.  1008.  Ilpara.  22  J.  1 spontan.  9.  7.  Zwillinge.  1.  Steisslage. 
Extraction.  2.  Querlage.  Wendung.  Afebril.  Lebend.  48.  2490.  48.  3050. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

249.  1051.  Ipara.  22  J.  — 9'/2.  25.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3700. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

250.  1119.  Ilpara.  23  J.  1 spontan.  9.  7 ’/4.  Spontan.  Zwillinge.  Afebril. 
Lebend.  43.  1600.  45.  2000.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

251.  1120.  Ilpara.  31  J.  1 Forceps.  9 181/.,.  Ausgangsforceps. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  47.  2600.  — . 

252.  1157  Ipara.  28  J.  — 9.  24.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51. 
3050.  — . 

253.  1391.  Ipara.  20  J.  — 8%  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3200. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 
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254.  1393.  llpara.  25  J.  1 spontan.  9.  31.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51. 
3150.  — . 

255.  1580.  llpara.  33  J.  1 Craniotomie.  Nr.  158.  9.  24.  Ausgang s- 
forceps.  Wehenschwäche.  Afebril.  Lebend.  49.  3U00.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

250.  1659.  Ipara.  25  J.  — 9 '/2.  18.  Spontan.  Afebril.  Lebond.  52.  3250. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

257.  1688.  Vlllpara.  41  J.  7 spontan.  8.  7.  Hoher  Forceps.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  45.  3950.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

258.  I73i>.  llpara.  22  J.  1 spontan.  Gesichtslage.  Frühgeburt.  8.  l'/2. 
Querlage.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt  geboren.  41.  1570.  — . 

259.  1896.  Ipara.  32  J.  — 9.  7.  Craniotomie  am  todten  Kind. 
Fieber  der  Mutter.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  49.  2850.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 

260.  1897.  llpara.  26  J.  1 spontan.  91/,.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
52.  3700.  — . 

261.  1903.  Illpara.  25  J.  2 spontan.  9.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend 

52.  3100.  — . 

262.  1988.  Illpara.  29  J.  2 spontan.  9 1 /2 . 10.  Wendung.  Extraction. 
Vorfall  der  Hand.  Febril,  Parametritis,  30.  Tag  entlassen.  Lebend.  50.  2820. 

263.  1996.  Illpara.  35  J.  2 spontan.  9.  18 •/.■,.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3200.  — . 

264.  2070.  Vpara.  22  J.  1 spontan.  Kind  todt.  9.  9 !/2.  Spontan.  Afebril. 
Todt  geboren.  50.  3220.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

265.  2167.  Ipara.  26  J.  — 9.  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  2850.  — . 

266.  2226.  llpara.  27  J.  1 spontan.  9.  3.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2620.  — . 

267.  2301.  Ipara.  22  J.  — 9.  7'/4.  Spontan.  Afebril.  Gestorben  am  7.  Tage 
an  Pneumonie.  49.  2870.  B.  P.  9.  B.  T.  7.  P.  34.  — . 

268.  2308.  Illpara.  28  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  9.  9.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3220.  — . 

269.  2431.  Illpara.  31  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  9.  18.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  49.  2700.  Weicher  Schädel.  Kräftige  Wehen. 

270.  2665.  Ipara.  20  J.  — 9.  31.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2700.  — . 

271.  2740.  llpara.  25  J.  1 spontan.  9 !/.,.  4*/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend 

53.  3820.  — . 

1886. 

272.  500.  Ipara.  28  J.  — 91/,.  27.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3650. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

273.  572.  Ipara.  21  J.  — 8V2.  45.  Ausgangsforceps  am  todten  Kind 
wegen  Wehenschwäche.  Febril,  einmal  38'4°.  Schon  vorher  todt.  53.  38U0.  Vor- 
zeitiger Blasen  sprung. 

274.  591.  Ipara.  25.  — 8.  60.  Ausgangsforceps.  Tiefer  Querstand. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  2800.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

275.  785.  IXpara.  41  J.  8 spontan.  9.  32.  Craniotomie  am  todten  Kind. 
Afebril.  Schon  vorher  todt.  53.  3350.  s.  c.  Wehen  schwach. 

276.  878.  IVpara.  36  J.  3 spontan.  9 '/2.  9.  Spontan.  Afebril.  Lebend  51 
3200.  — . 

277.  952.  llpara.  23  J.  1 spontan.  9.  5J/2.  Spontan.  Steisslage.  Afebril. 
Lebend.  52.  3500.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

278.  1001.  llpara.  33  J.  1 spontan.  9.  1 4 1 /.> . Spontan.  Afebril  Lebend 
53.  3800.  — . 

279.  1057.  llpara.  19  J.  1 spontan.  8 '/2.  4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
52.  3500.  12,  14,  9,  10,  8,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

280.  1281.  Vpara.  34  1.  Fusslage.  2.  Steisslage.  Spontan.  3.  Querlage. 

Wendung.  4.  Forceps.  9.  17.  Querlage.  Wendung.  Extraction.  Febril, 
Parametritis,  17.  Tag  entlassen.  Todt  geboren.  53.  3650. 

281.  1343.  Ipara.  31  J.  — 8 52 '/2.  Craniotomie.  Fieber  der  Mutter. 
Febril,  Parametritis,  20.  Tag  entlassen.  Schon  vorher  todt.  50.  2730.  s.  c.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

282.  1388.  Illpara.  38  J.  1.  spontan.  2 Querlage.  Wendung.  9'/2.  35 1 /2 . 
Steisslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3350.  — . 
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283.  1402.  Ipara.  20  J.  — 9'/2.  49 '/2.  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht. 
Febril.  Lebend.  51.  3350.  12,  14,  10,  9 '/•>■»  8,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

284.  1638.  Ipara.  25  J.  — 972.  2f3 1 /2 . Ausgangsforceps.  Tiefer  Quer- 
stand. Lebensgefahr  der  Frucht.  Febril,  Ulcera  puerperalia,  18.  Tag  entlassen. 
Todt  geboren.  53.  3200.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

285.  1947.  Ipara.  25  J.  — 9.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend  52. 

3250.  — . 

286.  1968.  Ipara.  20  J. — 8'/.,.  15.  Spontan.  Afebril.  Gestorben  5 Tage  alt 
47.  2650.  — . 

287.  2293.  Ipara.  26  J.  — 9.  11  '/2.  Spontan.  Vorfall  der  pulslosen  Nabel- 
schnur. Afebril.  Todt  geboren.  50.  3100.  — . 

288.  2420.  Ilpara.  39  J.  ? 9.  572.  Querlage.  Wendung.  Manualhilfe. 
Febril,  Parametritis,  20.  Tag  entlassen.  Todt  geboren.  46.  2400. 

289.  2466.  Ilpara.  30  J.  1 spontan.  9J/2.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3450.  — . 

290.  2637.  lllpara.  23  J.  2 spontan.  9 '/,.  2 8 1 /2 * Querlage,  Wendung 
durch  äussere  Handgriffe  auf  den  Kopf.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2800.  -. 

291.  25^6.  Ilpara.  23  J.  1 spontan.  Fg.  9.  11.  Spontan.  Vorfall  des  Armes. 
Afebril.  Lebend.  50.  3270.  — . 


1887. 

292.  25.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  9.  32.  Vorderscheitelbeineinstellung, 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  todten  Kinde  (Trepan). 
Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  Reif.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

293.  67.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  8 '/.2.  45.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52. 
3650.  11,  14,  9,  9 ’/o,  8 7.1,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

294.  139.  Ipara.  2i  J.  — 91/ 2.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47 1/0.  2800.  — . 

295.  2 ?il.  Vpara.  42.  4 spontan.  972.  14.  Querlage.  Vorfall  des  rechten 
Armes  und  der  Nabelschnur.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  48.  2600.  — . 

296.  385.  Vllpara.  36  J.  6 spontan.  87 ••>.  21 7o.  Stirnlage.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50 72.  3420.  ID/,,  13,  — , 9*3,  7,  37 % — 

297.  705.  Ipara.  26  J.  — 9.  86.  Ausgangsforceps  wegen  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Todt.  4400.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

298.  901.  lllpara.  34  J.  1.  spontan.  2.  Querlage.  Wendung.  9.  357 2- 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril. 
Todt.  4b.  2900  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

299.  986.  Ipara.  24  J.  — 87 2.  78.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2400. 
Kräftige  Wehen. 

300.  1091.  IVpara.  33  J.  1.  Querlage.  2.  Nabelschnurvorfall.  3.  Steiss- 
lage.  77,.  7.  Ausserhalb  der  Anstalt  Forceps vei’suche;  Vorfall  der  pulslosen 
Nabelschnur  und  des  Armes  neben  dem  Schädel.  Cervixrisse.  Vorzeitige  Placenta- 
lüsung.  Craniotomie  am  todten  Kind  (Trepan).  Gestorben  am  5.  Tage. 
Nekrose  der  Cervix,  Nephritis.  Schon  vorher  todt.  50.  3200  enthirnt.  — . 

301.  1264.  Ipara.  24  J.  — 87 2.  17.  Vorfall  der  Nabelschnur  neben  dem 
Kopf.  Repositions versuche  erfolglos.  Puls  hört  auf.  Craniotomie  am  todten 
Kind.  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  50.  3300  enthirnt.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

302.  1468.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  Kleines  Kind.  9.  59 72.  Vorfall  der 
Nabelschnur.  Repositionsversuche  erfolglos.  Puls  hört  auf.  Craniotomie  am 
todten  Kinde.  Extraction.  Febril,  Ulcera  puerperalia,  11  Tage.  Schon  vorher  todt. 
Reif.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

303.  1470.  Ipara.  28  J.  — 9.  13.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  todten  Kinde  (Trepan).  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt. 
50.  2750  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

304.  2994.  Ipara.  32  J.  — 97>.  18.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  oO.  3300. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

305.  2190.  Ilpara.  34  J.  1.  spontan.  Steisslage.  9.  13.  Spontan.  Steisslage. 
Afebril.  Macerirt.  Reif.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

306.  2202.  Ipara.  26  J.  — 87 ■>.  69 7>-  Hinterscheitelbeineinstellung. 

Craniotomie  am  todten  Kind  (Trepan).  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt. 
48  7>.  2850  enthirnt.  — . 
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307.  2218.  Ilpara.  24  J.  1.  Forceps.  8 */2.  107.  Primäre  Wehenscliwäche. 
Bougie.  Geringer  Effect.  Physometra.  Craniotomie  am  todten  Kinde  (Trepan). 
Extraction.  Gestorben.  10.  Tag.  Pyämie  mit  Metastasen.  Schon  vorher  todt. 
3400  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

308.  2300.  Ipara.  20  J.  — 8.  34.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3300. 
12'4,  14,  9'5.  9*3,  8'5.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

309.  2578.  Vpara.  27  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  2.  bis  4.  spontan.  Kinder 
todt  geboren.  8 10.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Spontan.  Afebril.  Schon 
vorher  todt.  52 . 2850.  — . 

310.  2617.  Ipara.  35  J.  — 9 '/2.  1 41/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.2620. 
12,  14,  9,  8,  7,  32 '/2.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

311.  2668.  Ilpara.  33  J.  1.  Craniotomie.  8.  31 '/2-  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  todten  Kinde.  Extraction.  Afebril.  Schon 
vorher  todt.  4*.  2900  enthirnt.  — . 

312.  2686.  Ilpara.  30  .J.  1.  spontan.  9 V2-  291/'?.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
52.  3800.  — . 

1888. 

313.  60.  Vlpara.  32  J.  5 spontan  (2mal  manuelle  Placentalösung). 
9'/,.  7.  Querlage.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt.  47.  2120.  Vorzeitiger 
Blasensprung.  Manuelle  Placentalösung. 

314.  36.  Ipara.  22  J.  — 9.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3000.  — . 

315.  152.  Ilpara.  20  J.  1.  spontan.  9 J/2 • T Vj - Eingekeilte  Schulterlage. 
Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur  und  des  Armes;  bei  Zug  an  letzterem  folgt 
die  Frucht  conduplicato  corpore.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  49.  2100.  9'4, 
11,  8%  8,  7,  31 

316.  375.  lllpara.  38  J.  1.  Forceps.  2.  Wendung.  8 72.  59.  Einklemmung 
der  vorderen  Muttermundslippe.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Cranio- 
tomie am  todten  Kind.  Extraction.  Blasenscheidengebärmutterfistel, 
nach  30  Tagen  abtransferirt.  Schon  vorher  todt.  49.  2450  enthirnt.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

317.  379.  Ipara.  26  J.  — 9.  ll1/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.2870.  — . 

318.  425.  lllpara.  27  J.  1.  Forceps.  2.  Craniotomie.  9.  6 '/4.  Spontan. 

Zwillinge.  Beide  Fusslagen.  Afebril.  1.  todt.  49.  2350.  2.  lebend.  51.  3050.  — . 

319.  620.  Vlpara.  36  J.  1.  2.  5.  Forceps.  3.  Steisslage.  4.  Wendung. 

9.  43.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3750.  13,  14,  12,  10,  9,  37.  — . 

320.  716.  Ipara.  32  J.  — 9.  353/4.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  todten  Kinde.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  51.  3200.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

321.  901.  lllpara.  34  J.  2 spontan.  9.  73/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
51.  3450.  — . 

322.  955.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  9.  1 5 3/4 . Stirnlage  spontan.  Afebril. 

Lebend.  50.  3130.  12,  12,  10,  9,  7 1/2,  33'7.  — . 

323.  1167.  Ipara.  24  J.  — 8 1/0 . 29.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

3100.  — . 

324.  1238.  lllpara.  29  J.  1.  Frühgeburt.  Spontan.  2.  todt  geboren.  Spontan. 
9.  16'/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3170.  — . 

325.  1299.  Vllpara.  27  J.  1.  bis  4.  spontan.  5.  Steisslage.  Spontan. 
6.  Forceps.  9 1/2 . 201/o-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2600.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 

326.  2477.  lllpara.  26  J.  2 spontan.  8 1 /2 . 1.3 1/2.  Spontan.  Febril  (Bron- 
chitis). Lebend.  48.  2650.  — . 

1889. 

327.  32.  Ipara.  19  J. — 9.  12 1 /2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  48 1 /., . 3000.  — . 

328.  1086.  Ipara.  25  J.  — 8 '/2.  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2500.  — . 

329.  1182.  Ipara.  24  J.  — 9.  103/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3300.  — . 

330.  1286.  Ipara.  22  J.  — 9.  11  '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3350.  — . 

331.  1516.  Ilpara.  28  ,T.  1.  Craniotomie.  9.  8'/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
48.  2600.  11,  13,  8 '/2,  9 '/2,  71/2,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

332.  1639.  Ipara.  28  J.  — 8 1 /., . 1 3 1 /., . Spontan.  Afebril.  Lebend  47 
2520.  — . 

13* 
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333.  1(575.  llpara.  24  J.  1.  spontan.  9.  50.  Fieber  der  Mutter.  Cranio- 
tomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2460  enthirnt.  — . 

334.  1742.  Ipara.  23  J.  — 9 '/2.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2550. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

335.  2323.  IVpara.  30  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  Todtes  Kind.  3.  Wendung. 
9>/2.  1 1 4 1 /o . Spontan.  Afebril.  Lebend.  5l.  3300.  13,  14 '/2,  10,  9,  8,  36 1 /2 . 2 Tage 
sehr  schlechte  Wehen.  Künstlicher  Blasensprung, 

336.  2363.  Illpara.  30  J.  1.  Craniotomie.  2.  Forceps.  9'/9.  100 
Atypischer  Forceps  (Breus)  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend. 
52%  4470.  13,  14,  9 1/2,  9,  7,  37.  — . 

337.  2511.  IVpara.  37  J.  1.  Querlage.  Wendung.  2.  spontan.  3.  Cranio- 
tomie. 9.  36'/2-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  54 ,/2.  4400.  12,  14,  10,  9'/,,  8.  37. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

338.  2611.  Vllpara.  33  .T.  1.  4.  Forceps.  2.  3.  spontan.  5.  ? 6.  Wendung 
wegen  Beckenenge.  9.  43.  Ilinterscheitelbeineinstellung.  Craniotomie  am 
lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  50.  3300  enthirnt.  — . 

339.  2715.  Ipara.  29  J.  — 8’/.,.  91/ 9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46'/9. 
2450.  11,  12,  8,  8,  7,  32.  — . 

340.  2778.  Illpara.  27  J.  1.  spontan.  Todtes  Kind.  2.  Querlage.  Nabel- 
schnurvorfall.  Wendung.  Hysterostomatomie.  Kind  todt.  9.  54 :’’/4.  Querlage.  Nabel- 
schnurvorfall. Wendung.  Extraction.  Cervixriss.  Afebril.  Lebend.  53.  3500.  — 

341.  2867.  llpara.  25  J.  1.  spontan.  8'/9-  27 Spontan.  Afebril.  Lebend. 
47.  2350.  12,  13,  9 % 9 >/2,  8.  — . 

342.  3021.  Ipara.  26  J.  — 8 ’/2*  13.  Nabelschnurvorfall.  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt.  50. 
3200  enthirnt. 
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343.  389.  Ipara.  29  J.  — 8 1/9 . 353/4.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  52.  3850.  12,  14 1/9,  10,  9,  8,  35.  — . 

344.  476.  Xpara.  41  J.  9 spontan.  9 7.,.  251/9.  Querlage.  Wendung  durch 
äussere  Handgriffe  auf  den  Kopf.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53 J/2.  3b50.  — . 

345.  519.  IVpara.  34  J.  1.  spontan.  2.  Fusslage,  spontane  Frühgeburt. 
3.  Forceps.  8 1/2.  7 J/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3620.  — . 

346.  682.  Ipara.  25  J.  — 9.  73.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2450.  12, 
13,  9'/-2i  9,  8,  33.  Künstlicher  Blasensprung. 

347.  716.  Ipara.  26  J.  — 9.  8 '/2.  Spontan.  Endometritis,  16  Tage.  Lebend. 

50.  2910.  — . 

348.  913.  Illpara.  31  J.  ? 9.  23 */., . Gesichtslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
47.  2500.  12,  13,  9,  9,  7 '/2,  34  % — . ' 

349.  1059.  Vpara.  27  J.  1.  Querlage.  Wendung  2.  Forceps.  Lebendes 
Kind.  3.  4.  spontan,  protrahirt.  Lebende  Kinder.  9.  56.  Fieber  der  Mutter. 
Tympania  uteri.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt. 

51.  3100  enthirnt.  — . 

350.  1381.  Vllpara.  33  J.  1.  Querlage.  Wendung.  2.  bis  6.  spontan.  Alle 
Kinder  leben.  87>.  97 9.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Corrigirt  sich  selbst.  Später 
Forceps  in  Beckenmitte  wegen  Wehenschwäche.  Afebril.  Gestorben  in  der 
Anstalt  am  7.  Tage:  Subdurales  Hämatom.  49.  3170.  — . 

351.  1441.  llpara.  27  J.  1.  Craniotomie.  7.  36 7*> • Wendung  vom  Kopf 
auf  den  Fuss.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe,  dabei  reisst  der  Hals 
ab,  Kopf  mit  Kranioklast  extrahirt.  Afebril.  Todt.  52.  3700.  Künstlicher  Blasen- 
sprung. 

352.  1533.  Ipara.  24  J.  — 97 2-  25.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2900.  — . 

353.  1591.  Ipara.  35  J.  — 9.  55  74.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3C00. 
11,  12,  9 '/9,  8,  7,  33.  Schlechte  Wehen.  Heisse  Vaginaldouchen. 

354.  1760.  Ipara.  28  J.  — 97 2-  3472-  Ausgangsforceps  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  3150.  12,  13 V25  9 ’/4,  10,  8,  35  '/2.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

355.  1848.  Ipara.  21  ,1.  — 9 1 /.9 . 43 7>.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  54.  4060.  — . 

356.  1908.  Ipara.  23  J.  — 979.  22.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3600.  — . 

357.  2022.  llpara.  31  J.  1.  Forceps.  Sl/0.  22 3/4.  Steisslage.  Extraction 
wogen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt.  51.  3000.  — . 
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358.  2082.  IXpara.  36  J.  4' Abortus.  3 Forceps.  1 Steisslage.  8'/2.  5 1 ’/4. 
Ausgaugsforceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Febril,  Endometritis,  11  Tage 
Todt.  51  >/,.  3050.  — . 

359.  2085.  Vllpara.  36  J.  4 spontan.  5.  6.  Craniotomie.  9.  5.  Vorfall  der 
Nabelschnur  beiin  Blasensprung,  gleich  darauf  spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2400.  — . 

360.  2117.  Ipara.  23  J.  — 9.  367-2-  Ausgangsforce ps  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  3300.  127-2,  137 2,  11,  9,  67 2,  34.  — . 

361.  2121.  Ipara.  27  J.  — 97 52 74.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2650.  -. 

362.  2330.  Vpara.  36  J.  1.  bis  3.  Forceps.  4.  Wendung.  Kind  lebt.  9'/.,. 
ll3/4.  Forceps  in  Beckenmitte  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend. 
50  72.  3700.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

363.  2481.  Illpara.  30  J.  1.  Forceps.  Kind  lebt.  2.  Craniotomie.  9 l/2. 
267->-  Atypischer  Forceps  (Breus)  wegen  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Afebril.  Lebend.  Löffelförmige  Impression  am  Stirnbein.  51.  3400.  — . 

364.  2517.  Ipara.  20  ,T.  — 9*/2-  28.  Ausgaugsforceps  wegen  Wehen- 
schwäche. Status  febrilis.  19  Tage.  Lebend.  51.  3200.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
Schlechte  Wehen. 


1891. 

365.  44.  Ipara.  19  J.  — 9.  14 74.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  497-2-  2760. — . 

366.  102.  Vlllpara.  31  J.  3 normal.  .4  Frühgeburten.  Alle  Kinder  todt. 
972.  — Querlage.  Wendung.  Spontan.  Afebril.  Macerirt.  Frühgeburt.  9 L.-M.  — . 

367.  263.  Ipara.  20  J.  — 97 11.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53.  3750. 
Vorzeitiger  Biasensprung. 

368.  381.  llpara.  25.  1.  spontane  Frühgeburt.  8.  L.-M.  8.  28 1/.> . Erst  nach 
28stündiger  Wehenthätigkeit  tritt  der  Schädel  ein.  l/2  Stunde  später  spontan. 
Febril,  Parametritis,  60  Tage.  Gestorben  in  der  Anstalt,  1 4 1/2  St.,  capilläre 
Hämorrhagien  in  der  Hirnsubstanz,  Blutung  in  die  Seitenventrikel.  52.  3700. 
12,  15,  9.  107-2,  9,  36  72-  Kräftige  Wehen. 

369.  427.  IVpara.  30.  3 spontan.  9'U.  9 1 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2800.  — . “ 

370.  446.  Ipara.  20.  — 87 2.  17.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3100. 
Anfälle  sub  partu,  Eiweiss  im  Harn. 

371.  620.  Ipara.  21  J.  — 9.  107-,.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  Keif.  — . 

372.  975.  llpara.  30  J.  1 spontan.  9.  563/4.  Nach  56stiindiger  Wehen- 
thätigkeit tritt  der  Schädel  ein  und  sofort  bis  auf  den  Beckenboden.  Nach 
J/4  Stunden  Forceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt.  50.  3000. 
11,  13,  97 2,  8%  7 72.  -. 

373.  1159.  Vlllpara.  38  J.  1.  bis  5.  spontan.  6.  Querlage.  7.  Vorfall 
einer  Hand.  9.  1 0 3/4 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2750.  — . 

374.  1189.  Ipara.  20  J.  — 9 7-2-  67.  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes. Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  5U.  3000  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

375.  1412.  IXpara.  36  J.  1.  2.  spontan.  3.  Querlage.  Wendung.  4.  5. 
6.  spontan.  7.  Querlage.  Wendung.  8.  spontane  Frühgeburt.  97-->.  22.  Querlage. 
Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Spontan  unter  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  50. 
3000.  — . 

376.  1555.  llpara.  31  J.  1.  spontan.  9.  9.  Steisslage.  Spontan.  Afebril. 
Todt.  55.  4200.  — . 

377.  1583.  llpara.  28  J.  1.  spontan.  9l/2.  127 2-  Vorfall  der  Nabelschnur 
und  der  Armes  neben  dem  Kopfe.  3malige  Kepösition,  zuletzt  in  Knie- 
ellbogenlage mit  Erfolg.  Spontan.  Afebril  Gestorben  in  der  Anstalt,  1/2  Stunde, 
intermeningeale  Blutung.  50.  3150.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

378.  1618.  llpara.  27  .1.  1.  Forceps.  9'/,.  26 72.  Hyd  ramnios.  W e n d u n g. 
Manualliilfe.  Afebril.  Todt.  51.  3650.  — . 

3 <9.  1620.  Illpara.  43  J.  2.  Wendung.  8^/2.  57o-  Spontan.  Afebril.  Ge- 
storben in  der  Anstalt.  1.  Tag.  Lebensschwäche.  48.  2700.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 
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380.  1929.  Illpara.  23  J.  1.  Craniotomie.  2.  Forceps.  Todtes  Kind.  9.39 ]/2. 
Wendung  wegen  Beckenenge.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  Afebril. 
Todt.  50.  3870  enthirnt.  — . 

381.  2337.  Ilpara.  28.  1 spontan.  9 1 /2 - 3 J/2 . Yorderscheitelbeineinstellung. 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Versuch  eines  atypischen  Forceps,  erfolglos. 
Craniotomie  am  todten  Kind.  Extraction.  Uterusruptur.  Tamponade.  Peritonitis, 
27  Tage  geheilt.  Schon  vorher  todt.  50.  3000  enthirnt.  — . 

382.  2517.  Ipara.  20  J.  — 9 */2-  89 ’/2.  Hinterscheitelbeineinstellung. 
Manuelle  Impression  des  Schädels.  Forceps  am  im  Becken  hochstehenden  Kopf. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  51.  3200.  11  */9,  131/.,,  10,  10,  7 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

383.  2612.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9 ! /o - 383/4.  Gesichtslage  spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3000.  — . 

384.  2726.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  9 '/2.  25.  Spontan.  Febril,  Endo- 
metritis, 14  Tage.  Lebend.  50.  3200.  — . 

385.  2755.  Vpara.  37  ,J.  1.  spontan.  2.  spontane  Frühgeburt.  7.  L.-M. 
3.  Forceps,  4.  Querlage.  Embryotomie.  9.  50.  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes. Vorzeitige  Placentalüsung.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Ex- 
traction. Febril,  Endometritis,  13  Tage.  Todt.  50.  3050  enthirnt  Gute  Wehen. 
Stark  vorspringender  Symphysenknorpel. 
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386.  4.  Ipara.  28  J.  — 91/ 23.  Forceps  hoch  im  Becken.  Eklampsie. 
Febril,  Ulcera  puerperalia,  26  Tage.  Lebend.  51!/2.  3620.  — . 

387.  197.  Ipara.  21  J.  — 91/)-  40 */.,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52. 
3350.  — . 

388.  205.  Ilpara.  22  J.  1.  Forceps.  9 '/0.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3000.  — . 

389.  318.  Ipara.  25  J.  — 91/ 2.  45.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3200.  — . 

390.  336.  Xllpara.  38  J.  1.  4.  5.  6.  9.  10.  spontan.  Lebende  Kinder. 
2.  8.  11.  todte  Kinder.  3.  7.  Abortus.  8!/2.  43.  Atypischor  Forceps  (Breus) 
wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Leicht.  Afebril.  Lebend.  Impression  am  Scheitel- 
bein (vom  Promontorium).  51.  3550.  12 '/2,  13,  11,  10,  9.  Secundäre  Wehen- 
schwäche. 

391.  396.  Ilpara.  31  J.  1.  spontan.  Grosses,  lebendes  Kind.  9 */2.  73  !/r 
Querlage.  Wendung.  Manualhilfe.  Status  febrilis,  12  Tage.  Gestorben  in  der 
Anstalt,  1.  Tag,  Lues  congenita,  Intermeningeale  Blutung.  51.  3640.  — . 

392.  398.  Ipara.  25  J.  — 9.  48J/2.  Spontan.  Afebril.  Todt.  53.  3550.  — . 

393.  4l7.  Ipara.  23  J.  — 9.  1 5*/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.3000.  — . 

394.  438.  IVpara.  35  J.  3 Frühgeburten.  9.  L.-M.  9 J/2.  5-J/4 . Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3150.  — . 

395.  491.  Ipara.  30  J.  — 9.  794/.,.  Gesichtslage.  Ausgangsforceps 
wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt.  47 */2 . 2750.  — . 

396.  593.  Ilpara.  25  J.  1.  Abortus.  3.  L.-M.  9 '/2.  143/4.  Spontan.  Status 
febrilis,  19  Tage.  Gestorben  in  der  Anstalt.  11.  Tag.  Lebensschwäche.  47. 
2650.  — . 

397.  632.  Ipara.  25  J.  — 9 1/2.  46.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3200. 
Am  6.  Wochenbettstage  3 epileptische  Anfälle. 

398.  770.  Ipara.  22  J.  — 9'/o.  10 Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3000.  — . 

399.  961.  Ilpara.  28  J.  1.  Forceps.  9 '/2.  7.  Spontan.  Status  febrilis, 
12  Tage.  Lebend.  4 6’/2.  2400.  — . 

400.  1146.  Ipara,  29  J.  — 9 '/,.  10.  Querlage.  Vorfall  einer  Hand. 
Wendung.  Spontan.  Afebril.  Todt.  52.  2900.  11,  13,  10,  10,  8.  — . 

4()i.  1192.  Ipara.  22  J.  — 9 */2.  16l/4.  Ausgangsforceps  wegen  Wehen- 
schwäche. Afebril.  Lebend.  48.  2800.  — . 

402.  1288.  Ipara.  27  J.  — 9 ’/a*  ^'/j-  Ausgangsforceps  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50'.  3420.  — . 

403.  1336.  Ipara.  26  J.  — 9 46.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52. 

3000.  — . 

404.  1349.  Illpara  31  J.  ? 9.  15 :/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  26oO.  — . 
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405.  1631.  IVpara.  34  J.  1.  Stcisslage.  Spontan.  2.  Craniotomie.  3.  Wendung. 
91/.,.  44.  Ausgangsforceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Gestorben 
in  der  Anstalt,  2.  Tag.  Angeborenes  Aneurysma  der  Aorta.  51.  3450.  12 */2,  14, 

g i j ( g 

406.  1673.  Ipara.  22  J.  — 91/.,.  34.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3300.  — . 

407.  2035.  Ipara.  22  J.  — 9 '/.■>.  16 3/4.  Spontan.  Afebril.  Macerirt. 
Reif.  — . 

408.  2056.  Ipara.  25  J.  — 9 1/2.  31.  Spontan.  Afebril.  Todt.  49.2900.  — . 

409.  2252.  IVpara.  33  J.  3 spontan.  2 lebende  Kinder.  9.  49.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  4 8 1 . 2970.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

410  2276.  Ilpara  20  J.  1.  Forceps.  9.  30'/.,.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3000.  — . 

411.  2426.  Ilpara.  22  J.  1.  Forceps.  Todtes  Kind.  8 '/2.  14.  Vorfall  der 
pulslosen  Nabelschnur.  Spontan.  Afebril.  Todt.  50.  3000.  Kräftige  Wehen. 

412.  2578.  Ipara.  22  J.  — 9.  12 1 /2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.2850.  — . 

413.  2615.  Vllpara.  30  J.  1.  Querlage.  Wendung.  2.  Forceps.  5.  Cranio- 
tomie. 3.  4.  6.  spontan.  8 '/2.  37!/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2840.  — . 

414.  2674.  Ipara.  21  J.  — 9.  2 2 1/2 . Spontan.  Status  febrilis,  10  Tage. 
Lebend.  48.  270U.  — . 

415.  2712.  Ipara.  20  J.  — 9*/>.  26.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3000.  — . 

416.  2713.  Ipara.  21  J.  — 9 1/2 . 24 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3250. 
Kräftige  Wehen. 

417.  2736.  Vpara.  36  J.  4 spontan.  1 Kind  lebt.  9 1 /2 . 6.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3150.  — . 

418.  2780.  XIVpara.  38  J.  3 spontan.  10  Forceps.  4 Kinder  leben.  8 1/2. 
32.  Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  Rechts  Fractura 
humeri.  52.  3700.  — . 

419.  2830.  Ipara.  22  J.  — 9 15.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 
2420.  — . 

420.  2833.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 '/■>.  9:!/4.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  48.  3250.  — . 

421.  2898.  Ilpara.  21  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 2 3 1 /2 - Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3150.  — . 

422.  2914.  Vllpara.  27  J.  1.  3.  Forceps.  2.  4.  5.  spontan.  6.  Steisslage. 
Todtes  Kind,  sonst  lebende  Kinder.  91/,.  1 Fusslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  2990.  — . 

423.  2924.  Ipara.  30  J.  — 9 Q2-  42 */2.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  2850.  Nephritis. 

424.  2932.  Ilpara.  26  J.  1,  spontan.  Lebendes  Kind.  9 ? Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  3100.  — . 
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425.  80.  Ipara.  — — 9 '/2.  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2470.  Uterus 
myomatosus. 

426.  132.  Illpara.  — 2 spontan.  91/,.  I3/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3220.  — . 

427.  158.  Ipara.  — — 9 '/2.  17.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 

Frucht.  Atebril.  Lebend.  42.  2150.  Äbquetschung  der  vorderen  Muttermundslippe. 

428.  182.  Ipara.  — — 9'/o.  — Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 

Frucht.  Atebril.  Lebend.  49.  3000.  Kräftige  Wehen. 

429.  274.  Ipara.  — — 9.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2050. 
Starke  Wehen. 

430.  330.  Ipara.  18  J.  — 9 J/.,.  8 '/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend  50 

3000.  — . " 

431.  335.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  9 4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51. 
3700.  Kräftige  Wehen. 

432.  355.  Ilpara.  25  .1.  1.  spontan.  91/ 25 '/,.  Spontan.  Afebril  Lebend. 
50 >/2.  3250. 

433.  354.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  9.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48 ’/2. 
2920.  Tiefer  Lateralsitz  der  Placenta. 

434.  357.  IVpara.  39  J.  3 spontan.  9 ? Spontan  Afebril  Lebend. 

48.  2850.  — . . 1 . 
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435.  402.  Ipara.  24  J.  — 8 */2.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  4 6 
2550.  — , 

436.  404.  Ipara.  21  J.  — 9 25 ’/2.  Steisslage.  Spontan.  Afebril,  Lebend. 
51 V2.  3200.  — . 

437.  416.  Ipara  26  J.  — 9.  60.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50 1 /2 . 3000.  — . 

438.  449.  1 Ipara.  26  J.  1 spontan.  8 1 /., . 41.  Spontan.  Afebril  Lebend 
50.  3300.  — . 

439.  066.  Ilpara.  33  .T.  1 spontan.  Kind  lebt.  9.  57.  Spontan  Afebril 
Lebend.  50.  3650.  12,  13 '/2,  10,  9,  7.  — . 

440.  642.  Xllpara.  32  ,T.  7 spontan.  2 Querlagen.  1 Fusslage.  1 Forceps. 
9.  24.  Verschleppte  Querlage.  Dec apitation.  Afebril.  Todt.  Reif.  — . 

441.  657.  Ipara.  24  J.  — 9.  7.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3400.  — . 

442.  756.  Ipara.  19  J.  — 9 1/2.  30.  Ausgangsforceps.  Eklampsie. 
Afebril.  Lebend.  53.  3800.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

443.  956.  Ipara.  21  ,T.  — 9 25.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3890.  — . 

444.  1030.  Ipara.  25  J.  — 9.  31.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  48 >/2.  2700.  11,  12 »/,,  9%  9,  8*/4,  31.  — . 

445.  1138.  Ipara.  21  j.  — 9.  48.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48 . 2700. 
10  V2,  13,  93/4,  9,  8,  30.  -. 

446.  1220.  Ipara.  26  J.  — 9'/.,.  25.  Spontan.  Afebril.  Lebend  50 
3600.  -. 

447.  1255.  IXpara.  37  J.  8 spontan.  9 '/,.  ? Spontan.  Afebril.  Lebend. 
50.  3100.  — . 

448.  1335.  Ipara.  23  J.  — 9.  36.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  4000. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

449.  1359.  Vllpara.  38.  1.  5.  spontan.  2.  3.  4.  Abortus.  6.  Querlage. 
Wendung.  9.  17 3/4.  Prophylaktische  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend. 

48.  2820.  10,  13,  y.  9,  7 5.  — . 

450.  1429.  Vlllpara.  35  J.  7 Steisslagen.  Alle  lebend.  9 ’/2.  6.  Vorfall 
der  pulslosen  Nabelschnur  neben  den  Kopf.  Spontan.  Afebril.  Todt.  51.  3100.  — . 

451.  1491.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  9!/.>.  15 Spontan.  Afebril.  Lebend. 

49.  2870  — . 

452.  1674.  Vpara.  30  J.  4 Querlagen.  Wendung.  2 Kinder  leben.  8.  17!/4. 
Querlage.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Placenta  praevia.  Wendung.  Spontan.  Afebril. 
Todt.  49.  2400.  — . 

453.  1686.  Ilpara.  21  J.  1.  spontan.  Todtes  Kind.  9 '/2.  38.  Spontan. 

Afebril.  Lebend.  50.  3250.  — . 

454.  1737.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 1/2.  20.  Sponian.  Afebril. 
Lebend.  49.  2450.  — . 

455.  1921.  Ipara.  24  J — 91/.,.  61/.,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  19. 

2850.  — . 

456.  1950.  Vllpara.  43  J.  2 Fusslagen.  4 Querlagen.  8 45.  Querlage. 
Wendung.  Extraction,  lmal  380,  sonst  afebril.  Todt.  50.  2870.  Vorzeitiger 
Blasensprung.  Fieber  sub  partu. 

457.  1978.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  9]/2.  10.  Spontan.  Endometritis. 

Lebend.  51.  3800.  — . 

458.  2025.  Ipara.  22  ,T.  — 9.  41.  Forceps.  Beckenmitte.  Wehenschwäche. 
Afebril.  Gestorben.  3 Tag.  Intermeningeale  Hämorrhagie.  52.  3200.  Wehen- 
schwäche. 

459.  2037.  Ipara  21  J.  — 91/.,.  18.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 

2950.  — . 

460.  2060.  IVpara.  27  J.  1 Abortus.  2 spontan.  9l/2.  26.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  51 3300.  — . 

461.  2315.  VIpara.  35  J.  5 spontan.  Lebende  Kinder.  91/.,.  10.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  51.  6500.  — . 

462.  2341.  Ipara.  24  J.  — 9 9.  Spontan.  Febril,  Parametritis,  21  Tage. 
Lebend.  48;/2.  2800  — . 

463.  2357.  Ipara.  22  J — 91/,.  24 '/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  44. 
3350.  — . 

464.  2445.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 ‘/2.  20.  Nach  PJstündiger 
Wehenthätigkeit  tritt  der  Schädel  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  4o.  2400.  — . 

465.  2448.  Ipara.  23  .T.  — 9.  48.  Spontan.  2mal  38*50.  Sonst  afebril. 
Lebend.  52 ’/2.  3950.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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466.  2564.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 — Sjiontan.  Afebril. 
Lebend.  47.  2650.  Sturzgeburt  am  Abort. 

467.  2638.  Ilpara.  21  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 15.  Spontan.  Coxitis 
rheumatica,  am  5.  Tage  abtransferirt.  Lebend.  46.  2650.  “ 

468.  2^33.  Ipara.  21  J.  — 9l/s>.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  501/.,. 
3050.  — . 

469.  2820.  Ipara.  23  J.  — 9'/.,.  24.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  4 8 1 /., . 
3020.  — . 

4<0.  3114.  Illpara.  32  J.  2 Querlagen.  8 1 . 22.  Künstliche  Früh- 
geburt. Bougie.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49'/.,.  2900.  — . 
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471.  68.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49'/>. 
3150.  -. 

472.  216.  Hpara.  25  J.  1.  spontan.  9 */.,.  36.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
50.  3100.  12,  14,  10 '/2,  9'/j,  8'/j,  35.  Kräftige  Wehen. 

473.  265.  Ipara.  24  J.  — yy2.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  3020.  — . 

474.  290.  Ipara.  19  J.  — 9 9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  39 
1650.  — . 

475.  349.  Ipara.  24  J.  — 9.  16.  Spontan.  Gesichtslage.  Afebril.  Todt. 
52 '/,.  3350.  13,  133/4,  — , 10,  8.  Kräftige  Wehen. 

476.  498.  Illpara.  23  J.  1.  prophylaktische  Wendung.  Craniotomie  am 

nachfolgenden  Kopf.  2.  spontan.  Lebendes  Kind.  9L/0.  9 ;i/4.  Schädel  tritt  erst 

35  Minuten  vor  der  Geburt  ins  Becken  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2970. 
Starke  Wehen. 

477.  532.  Illpara.  24  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  Lebende  Kinder.  9 '/2. 
53/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3220.  — . 

478.  759.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  Gestorben  11  Tage 
alt.  9 '/,.  — Spontan,  Kopf  passirt  in  y,  Stunde  den  Beckencanal.  Afebril.  Lebend. 

47.  2790.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

479.  817.  Vllpara.  3l  J.  6 spontan.  9 14.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  290  ».  — . 

480.  860.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  91/,.  48.  Kopf  tritt  2 Stunden 
ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  4 8 1 /2 . 2770.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

481.  882.  Ipara.  17  J.  — 9 5.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3300.  — . 

482.  883.  Ilpara.  29  J.  1.  spontan.  9 '/2.  3 Spontan.  Afebril.  Lebend. 

48.  2750.  — . " • 

483.  895.  Ipara.  24  J.  — 9 5.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2850.  — . 

484.  998.  Ipara.  19  J.  — 9.  20.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50 lj2.  3400.  — . 

485.  1020.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  9'/.,.  20.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
4672.  3200.  — . 

486.  1044.  Ipara.  26  J.  — 9 7 2.  31.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  3120.  — . 

487.  1098.  Illpara.  31  J.  1.  spontan.  2.  Frühgeburt.  97 ■>.  574-  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3120.  — . 

488.  1179.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 '/■>.  1674-  Nach  löstündiger 
Wehenthätigkeit  künstlicher  Blasensprung.  Kopf  tritt  ein.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  47  y2.  2570. 

489.  1279.  Illpara.  22  ,1.  2 spontan.  9 7-2 - 3-  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

49.  3200.  Gassengeburt. 

490.  1362.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9'/2.  3.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  51.  3700.  — . 

491.  1405.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  187 2-  Spontan.  Afebril. 
Macerirt.  Frühgeburt.  9.  L.-M.  — . 

492.  1443.  Ilpara.  31  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  8 l/2-  10.  Künst- 
liche Frühgeburt.  Bougie.  25  Stunden  später  Wehen.  Schädel  in  Vorder- 
scheitelbeineinstellung. Tritt  erst  5/4  Stunden  ante  partum  ein  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  47.  2300.  11,  liy4,  10,  83/4,  8 % 33.  -. 

493.  1453.  Illpara.  26  J.  2 spontan.  Lebende  Kinder.  9 7->.  1174-  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  47  72-  2750.  — . 

494.  1455.  Ipara.  22  J.  - 972.  36.  Kopf  tritt  1 Stunde  ante  partum  ein. 

Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2850.  — . 
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495.  1660.  Ipara.  22  J.  — 9.  8.  Querlage.  Vorfall  der  Hand  und  Nabel- 
schnur. Wendung.  Afebril.  Lebend.  51.  8500.  — . 

496.  1729.  Ilpara.  35  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  9 8.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  19.  2870.  — . 

497.  1805.  Ipara.  bl  J.  — 9'/2.  23.  Kopf  erst  1 */2  Stunde  ante  partum 
in  Vorderscheitelbeineinstellung  fixirt.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  3550.  — . 

498.  1824.  Illpara.  25  J.  2 spontan.  1 Kind  lebt.  9 1/2 - 6 1 /■> . Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3l20.  — . 

499.  19 <9.  VIpara.  41  J.  5 spontan.  Lebende  Kinder.  9 1 - 41-  Drohende 
Uterusruptur.  Craniotomie  am  todten  Kinde.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  50. 
3400  enthirnt.  Fieber  sub  partu. 

500.  2512.  Illpara.  33  J.  1.  Nabelschnurvorfall.  Spontan.  Kind  todt. 
2.  Querlage.  Decapitation.  54.  3700.  9.  72.  Künstliche  Frühgeburt.  Bougie 
(2mal).  Erst  nach  l8  Stunden  Wehen,  von  da  ab  erst  nach  72  Stunden.  Spontan. 
1 mal  39-6".  Sonst  afebril.  11  Tage.  Lebend.  48.  2970.  11,  141/,,  — , 10,  8,  36.  — . 

501.  2543.  Ilpara.  43  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  9’/.,.  543/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  53.  3700.  Kräftige  Wehen. 

502.  2627.  Ilpara.  20  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  91/.,.  7.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  48.  2820.  Manuelle  Placentalösung. 

503.  2689.  Illpara.  23  J.  2 spontan.  Kinder  leben.  9 '/2 . 1 33/4 . Spontan. 
Kopf  tritt  nach  10  Stunden  ein.  Afebril.  Lebend.  50.  3370.  — . 

504.  2714.  Illpara.  27  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  2.  Zwillinge.  Beide  todt. 
9 1 /2 . 5'/4.  Ausgangsforceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  2mal  38'3.  Sonst 
afebril.  11  Tage.  Lebend.  51.  3700.  — . 

505.  2740.  Ipara.  21  J.  — 9 '/2.  24.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3320. 
11 12  72,  10.  9,  8 '/2,  34.  Tuberculose  der  Mutter.  Gute  Wehen. 

506.  2771.  Ipara.  19  J.  — 9 1 /.> . 15.  Spontan.  Durchtritt  durch  das  Becken 
in  einer  Stunde.  Afebril.  Lebend.  50.  3250.  — . 

507.  2773.  Ilpara.  25  J.  ? 9.  9 '/4.  Spontan.  Durchtritt  durch  das  Becken 
in  5/4  Stunden.  Afebril.  Lebend.  50.  3720.  13,  14,  IO1/,,  11,  9,  37.  — . 

508.  2802.  IVpara.  38  J.  3 spontan.  1 Kind  lebt.  91/,.  ? Spontan.  Afebril. 
Lebend.  46.  24  70.  11,  12  J/2,  9,  9 1/2,  8,  33  */2.  Ungemein  schwache  Wehen.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

509.  2818.  Ipara.  18  J.  — 9/2.  1 8 1 /., . Kopf  tritt  3/4  Stunde  ante  partum 
ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3120.  11  '/2,  14,  9,  9,  7,  35 . Sehr  kräftige 
Wehen. 

510.  2927.  Ipara.  24  J.  — 9'/2.  3 ß 1 /2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  52. 
3220.  13,  15'/2,  9,  9,  7,  38.  Schwache  Wehen. 

511.  2938.  IVpara.  23  J.  3 spontan.  9.  8 J/2.  Vorfall  der  pulslosen  Nabel- 
schnur. Spontan.  Afebril.  Todt.  50.  3350.  — . 

512.  2983.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  8 12'/4.  Kopf  tritt  :i/4  Stunde 
ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2720.  11,  12,  10*/4,  9 :!/4,  8*/4, 
34.  Gute  Wehen. 


513.  2981.  Ipara.  16  J.  — 9.  7 '/2.  Kopf  tritt  ]/2  Stunde  ante  partum  ein. 
Spontan.  Endometritis.  18  Tage.  Lebend.  49.  3170.  — . 

514.  2997.  Vpara.  35  J.  4 spontan.  9.  48.  Vorfall  der  Hand,  Reposition, 
3/4  Stunden  später  spontan.  Febril,  Ulcera,  14  Tage.  Lebend.  52.  3200.  13, 
13 1 /0 , 10,  10,  8 1/.2,  36 V,.  Ausserhalb  der  Anstalt  Forcepsversuche. 

515.  3009.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  52.  •'900.  9 1 /2 . 98  /4. 

Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Fieber.  Forceps  am  hochstehenden  Kopf. 
Abnorme  Rotation.  Pyämie  mit  Metastasen  am  Oberschenkel  und  Lungenabscess. 
Geheilt.  41  Tage.  Lebend.  52.  3250.  12,  14,  11,  9,  8 35. 

516.  3012.  Ipara.  24  J.  — 9.  343/4.  Spontan.  Ulcera.  11  Tage.  Todt.  52. 
3050.  12,  12,  9 1/2,  8 3/4,  7 3/4,  3 5'/.,.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

517.  3020.  Ipara.  19  J.  — 91/.,.  8 Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2820. 
11,  14,  9 '/2,  9,  7 >/2.  32.  — . 

518.  3041.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  9.  8.  Querlage.  Wendung.  Manual- 
hilfe. Afebril.  Lebend.  52.  3920.  1 2 '/2,  13l/4,  10,  11,  9,  37.  — . 

519.  3106.  Npara.  45  J.  9 spontan.  9.  48 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
52'/.,.  3870.  11 !/,,  12,  10,  10,  8,  37.  Schlechte  Wehen.  Heisse  Bäder.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

520.  31 1 V Ipara.  36  J.  — 91/ 2.  143/4.  Zwillinge.  Fusslagen.  Extraction 
wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  47.  2560.  4 5 1 /2 . 2100.  — . 
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521.  3176.  Ipara.  29  J.  — 9 4.  Vorfall  eines  Armes  neben  dem  Kopf. 
Wendung.  4 Stunden  später  Extraction  wegen  vorzeitiger  Placentalösung. 
Thrombophlebitis.  Geheilt.  44  Tage.  Todt.  Intermeningeale  Hämorrhagie.  bi. 
4320.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

522.  3227.  Ipara.  37  J.  — 81/)-  10.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2550. 
10,  12 % 9,  8,  7 >/,.  -. 

523.  3228.  Vpara.  30  J.  4 spontan.  Kinder  leben.  9.  63/4.  Gesichtslage. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3490.  — . 

524.  3273.  Illpara.  31  J.  2 spontan.  9 23/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

52.  4400.  — . 

525.  3274.  Ipara.  19  J.  — 9 */2.  29 1/9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3120.  — . 

526.  3306.  Ilpara.  27  ,T.  1.  spontan.  9 :/2.  22.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  2940.  — . 

527.  3307.  Vpara.  32  J.  4 spontan.  9 */9.  18:!/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
48.  2720.  — . 

528.  3322.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9‘/ 2.  ll1^.  Kopf  tritt  '/4  Stunde 
ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  5 11/.,.  3720.  — . 

529.  3335.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  9 1/2*  1 61/.,.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

45.  2700.  — . . 

530.  3343.  Ipara.  20  J.  — 9.  73 1/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2670. 
12 1 /4 , 1 3 1 /2 , 10,  9 '/4,  8'/4,  33.  Künstlicher  Blasensprung. 

1895. 

531.  25.  Ipara.  32  J.  — 8.  39.  Kopf  tritt  unter  guten  Wehen  1 Stunde 
ante  partum  ein,  dann  secundäre  Wehenschwäche.  Ausgangs  for  ceps.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend,  bt.  320  '.  12,  14.  10,  9 1 /2 , 9.  — . 

532.  38.  Ilpara.  19  J.  1.  spontan.  Steisslage.  9.  28.  Steisslage.  Spontan. 

Status  febrilis.  10  Tage.  Lebend.  50.  3040.  12,  13,  10,  9 '/2,  7 79)  Künst- 

licher Blasensprung. 

533.  64.  Illpara.  19  J.  2 spontan.  Lebende  Kinder.  9 1/2.  4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  3000.  Gassengeburt. 

534.  69.  Ilpara.  36  J.  1 Querlage.  4 spontan.  $]l2.  3.  Querlage.  Vorfall 
eines  Armes.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  52 1/2  3670.  — . 

535  93.  Ipara.  21  J.  — 87 9.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  3050. 
Gute  Wehen. 

536.  116.  Illpara.  30  J.  2 spontan.  Kinder  leben.  97o-  3.  Kopf  tritt 
1 Stunde  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2920.  Gute  Wehen. 

537.  124.  Illpara.  31  J.  1.  Forceps.  2.  normal.  Lebende  Kinder.  87 0.  52. 
Stirnlage.  Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril. 
Todt.  3700  enthirnt.  — . 

538.  144.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  674.  Vorlagerung  der 
Nabelschnur.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  49".  3080.  12,  1 , 9 7o > 9) 
8,  32.  Künstlicher  Blasensprung. 

539.  16S.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  d'/2.  331/.,.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  42.  1820.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

540.  177.  Illpara.  23  J.  2 spontan.  Lebende  Kinder.  9.  55.  Placenta 
praevia  succenturiata.  Wendung.  Extraction.  Febril,  Parametritis,  70  Tage. 
Macerirt.  Frühgeburt.  9.  L.-M.  Abreissen  der  Halswirbelsäule.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

541.  210.  Illpara.  26  J.  2 spontan.  Kinder  leben.  9 7).  1 ]/2,  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  3400.  — . 

542.  212.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  97,.  ln/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  47 72.  2740.  — . 

543.  230.  Illpara.  29  J.  1 Forceps.  1 manuelle  Placentalösung.  2 Kinder 
leben.  9 1/2 . 21.  Kopf  tritt  1 Stunde  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

53.  4000."—. 

544.  243.  Ipara.  37  J.  — 9.  1 1 1 /4 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  5Q.  3170.  — . 

545.  297.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  97 2-  1 3 1 /2 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 

46.  2370.  — . 

546.  300.  Ipara.  23  J.  — 972-  1272-  Forceps  Beckenmitte.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  3050.  — . 
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547.  305.  Illpara.  20  J.  2 spontan.  9 1/2.  1 ^23/4 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 

49  3390  

548.  338.  Ipara.  26  J.  — 9'/2.  71.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2600. 
Sehr  schlechte  Wehen. 

549.  341.  Ipara.  22  J.  — 9'/.,.  15 1/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53. 
3670.  -. 

550.  357.  IXpara.  47  J.  1.  3.  5.  6.  7.  spontan.  2.  4 Forceps.  8.  Steiss- 
lage.  Spontan.  9'/2.  l3.  Kopf  tritt  1 Stunde  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  51.  3250.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

551.  389.  llpara.  30  J.  1.  spontan.  9 */2 . 24.  Querlage.  Wendung.  Spontan, 
lmal  38'6Ü.  Sonst  afebril.  Macerirt.  Frühgeburt.  8.  L.-M.  — . 

552.  403.  VlJpara.  33  J.  1.  2.  3.  5.  6.  spontan.  4.  Abortus.  9 1 /., . 501/.,. 
Steisslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2020.  — . 

553.  411.  Illpara.  36  J.  1.  Abortus.  2.  Forceps.  9]/2.  12 3/4-  Steisslage. 
Spontan.  Febril,  Endometritis,  18  Tage.  Lebend.  51.  3350.  — . 

554.  421.  Ipara.  18  J.  — 9 1/2.  41/.,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3020. 
Sehr  gute  Wehen. 

555.  423.  llpara.  23  J.  1.  spontan.  9 1/2.  6!/->.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3140.  11,  13,  9 % 10,  8,  33.  — . 

556.  443.  llpara.  18  J.  1.  spontan.  9 1 63/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
46.  3040. 

557.  460.  Ipara.  22  J.  — 972.  21 1/2*  Kopf  tritt  V4  Stunde  ante  partum 
ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2820.  — . 

558.  497.  Vlllpara.  44  J.  4 Forceps.  3 spontan.  9 1/2.  28 '/4.  Steisslage. 
Herabholen  eines  Fusses.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3600.  Narbe  nach 
Laparotomie. 

559.  509.  Ipara.  22  J.  — 8 1 /o . ? Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2820.  — . 

560.  520.  Illpara.  37  J.  1.  Querlage.  Kind  todt.  2.  spontan.  Kind  lebt. 
9 1/2.  13.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Corrigirt  sich  selbst.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  51.  3280.  1 2 !/4,  14,  10,  9,  8,  35.  Künstlicher  Blasensprung. 

561.  522.  llpara.  28  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9!/->.  5.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3220.  Kräftige  Wehen. 

562.  528.  llpara.  26  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  15.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  49.  3070.  — . 

563.  538.  llpara.  20  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  9 A/9 . 10.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  3170.  lll/2,  11 1/2,  10,  9 % 8,  33.  — . 

564.  555.  Ipara.  22  J.  — 91/-,-  19.  Steisslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50  y2,  3000.  — . 

565.  605.  Illpara.  26  J.  1.  Forceps.  Todtes  Kind.  2.  spontan.  Lebendes 
Kind.  9.  14 3/4.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Craniotomie  am  todten  Kind. 
Afebril.  Schon  vorher  todt.  3500  enthirnt.  — . 

566.  628.  Illpara.  34  J.  2 spontan.  Todte  Kinder.  9.  5.  Beim  Blasen- 
sprunge fällt  eine  grosse  Nabelschnurschlinge  vor,  zugleich  tritt  der  Kopf  in  das 
Becken  ein  und  bis  auf  den  Beckenboden.  Kitgen’scher  Handgriff.  Afebril.  Lebend. 
49.  2620.  — . 

567.  646.  Illpara.  30  J.  2 spontan.  Lebende  Kinder.  9'/2.  36.  Forceps 
in  Beckenmitte.  Drohende  Uterusruptur.  Afebril.  Lebend.  53  */•_>.  3950.  — . 

568.  652.  VIpara.  39  J.  2 spontan.  1 Frühgeburt.  2 Querlagen.  91/,- 
14 1/4.  Querlage.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  30J0.  — . 

569.  684.  IVpara.  32  J.  1.  2.  spontan.  3.  Wendung.  91  .,.  ? Spontan. 
Afebril.  Macerirt.  Frühgeburt.  — . 

570.  712.  llpara.  21  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 */.,.  12.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3520.  — . 

571.  732.  llpara.  29  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  9.  1 2 1 4 . Kopf  tritt 
Stunde  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2470.  — . 

572.  746.  llpara.  29  J.  1.  spontan.  91/.,.  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2850.  — . 

573.  765.  Ipara.  22  J.  — 9.  1 0 1 /2 • Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3720.  — . 

574.  829.  llpara.  23  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 */2.  2 k Spontan  Afebril. 
Lebend.  51.  3570.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

575.  839.  Vlllpara.  41  J.  2 Steisslagen.  1 Querlage.  4 spontan.  91  3:i/4. 

Steisslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53.  4100.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

576.  851.  Ipara.  19  J.  — 9.  24.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2350.  — . 
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577.  866.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 1 /2 . 9.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  49.  3000.  — . 

578.  974.  Vpara.  3 4 .T.  3 spontan.  1 Abortus.  2 Kinder  leben.  9.  28 !/2. 
Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril. 
Schon  vorher  todt.  — 3340  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

579.  976.  Ipara.  21  J.  — 8 . 26 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2900. 
K räftige  W eben . 

580.  1217.  Illpara.  26  J.  2 spontan.  Kinder  leben.  8 13.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  54.  4400.  Gute  Wehen. 

581.  1273  lVpara.  32  J.  3 spontan.  9.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53. 
4100.  — . 

582  1337  Ipara.  21  ,T.  — 91/.,.  7 Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

3250.  -. 

583.  1338.  Ipara.  23  J.  — 9.  17.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2890.  — . 

584.  1446.  Ipara.  19  J.  — 9 '/2.  19 1/4 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 

2550.  — . 

585.  1481.  Ilpara.  30  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  26 l/.2.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3470.  — . 

586.  1493.  Ipara.  22  J.  — 9 27.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

3190.  — . 

587.  1528.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  9.  9.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  49.  2900.  — . 

588.  1571.  Ipara.  21  J.  — 8'/,.  6'/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3200. 
Kräftige  Wehen.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

589.  1580.  Ipara.  33  J.  — 9!/0.  ? Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2940. 

11 V2,  13,  10,  9,  8,  34 V2-  -• 

590.  1604.  Illpara.  37  J.  2 operativ.  Todte  Kinder.  9.  8 '/4.  Querlage. 
Wendung.  Extraction  (schwierig).  Afebril.  Lebend.  Fractura  humeri.  50.  26ü0. 
Künstlicher  Blasensprung. 

591.  1611.  Ipara.  21  J.  — 9 !/o.  H.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3220.  — . 

592.  1616.  Ilpara.  31  J.  1.  spontan.  9 !/->.  19 1/0.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3100.  — . 

593.  1641.  Vpara.  32  J.  3 normal.  1 Steisslage.  8!/2.  ? Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3100.  — . 

594.  1681.  Ipara.  21  J.  — 9.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2850.  — . 

595.  1721.  Ipara.  30  J.  — 9’/9.  71/0.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 
3050.  — . 

596.  1734.  Ipara.  18  J.  — 9'/o.  9 [L.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2700.  — . 

597.  1759.  Illpara.  26  J.  2 spontan.  Lebende  Kinder.  9‘/o.  8 '/2 - Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50  ’/o . 3220.  — . 

598.  1765.  IVpara.  24  J.  3 spontan.  Lebende  Kinder.  9.  16 1/4 . Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3350.  — . 

599.  1771.  Ipara.  18  J.  — 26.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 

2500.  — . 

600.  1908.  IVpara.  37  J 3 spontan.  9'/o.  14 1 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 

51.  3070.  — . 

601.  1920.  Vpara.  29  J.  4 spontan.  9.  3.  Nabelschnurvorfall.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  3020.  — . 

602.  1939.  Ipara.  20  J.  — 9 38.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

2800.  — 

603.  1949.  Ipara.  26  J.  — 9.  35.  Kopf  tritt  knapp  vor  der  Geburt  ein. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2700.  11,  13,  10,  101/,,  8.  — . 

604.  1982.  Ipara.  25  J.  — 9 L/2 - 13.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Wendung. 
Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe.  Afebril.  Todt.  — . 3800  enthirnt.  — . 

605.  2001.  Ipara.  21  J.  — 9.  21.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposition. 
Ausgangs  forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  45.  2450.  Gute 
Wehen. 

606.  2014.  Ipara.  27  J.  — 9 '/2 • 24.  Eklampsie.  Dilatation  des  Cervix. 
Wendung  nach  Braxton  Ilicks.  Afebril.  Todt.  2260.  — . 

607.  2023.  Ipara.  24  J.  — 8'/o.  103.  Craniotomie  am  todten  Kinde 
wegen  Dehnungserscheinungen.  Afebril.  Todt.  2800  enthirnt.  Fieber  sub  partu. 
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608.  2063.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 1 . 7.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  53.  3870.  — . 

609.  2080.  Ipara.  24  J.  — 91/ 2.  3 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2700.  — . 

610.  2130.  Illpara.  28  J.  2 Forceps.  Todte  Kinder.  9.  12'/4.  Prophy- 
laktische Wendung.  Extraction  (schwierig).  Afebril.  Todt.  52.  2800.  — . 

611.  2272.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  91/.,.  3 '/,.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3220.  -. 

612.  2273.  Ipara.  16  J.  — 9 '/.>.  1 61/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3350. 
12,  13 7?,  10,  9'/,,  8.  — . 

613.  2320  JXpara.  37  J.  4 normal.  1 Gesichtslage.  Spontan.  1 Forceps. 
2 Steisslagen.  Alle  Kinder  lebend.  9'/o.  91  4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51. 
3520.  — . 

614.  2326.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  9.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3250.  — . 

615.  2347.  1 Ilpara.  25  J.  2 spontan.  Kinder  leben.  9V2.  13.  Querlage. 
Vorfall  eines  Armes  und  der  Nabelschnur.  Wendung.  Extraction.  Afebril. 
Gestorben.  1 Tag  alt.  48.  2400.  — . 

616.  2373.  Ipara.  22  J.  — 9 */2 . 24 ]L.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  54.  4520. 
11  % 14,  -,  10,  9,  32 V2.  — . 

617.  2374.  Ipara.  31  J.  — 9!/0.  31  ’/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3330.  11,  13,  — , 9V4,  10,  32  y2.  — . 

618.  2423.  VIpara.  38  J.  5 spontan.  Lebende  Kinder.  9 1/2.  16.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  48.  2800.  11,  13,  9,  93/4,  7.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

619.  2434.  Illpara.  31  J.  2 spontan.  8'/2.  32.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
52.  3970.  II1/,,  13,  10,  9 3/4,  8>/2.  — . 

620.  2451.  VIpara.  31  J.  4 spontan.  1 Forceps.  9*/9.  11.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  51.  3300.  ll3/4,  13,  10>/4,  9,  8*/4,  34.  — . 

621.  2476.  Ipara.  24  J.  — 9'/9.  18.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2970.  -. 

622.  2489.  Ipara.  23  J.  — 9 1/2.  17  '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2950. 
11,  12,  9,  9 V2,  8,  34.  — . 


2.  Rachitisch  platte  Becken. 


1878. 

623.  279.  Vpara.  35  J.  4 spontan.  8'/2.  83/4.  Querlage.  Wendung.  Ex- 
traction. Gestorben.  14.  Tag.  Pyämie.  Incomplete  Uterusruptur.  Lebend.  Keif.  — . 

624.  369.  Illpara.  31  J.  1.  spontan.  2.  Craniotomie.  8*/2.  23.  Ausgangs- 
forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt.  2270.  — . 

625.  631.  Ipara.  28.  J.  — 8 '/«>.  17 */2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2950. 
10>/2,  -,  -,  8-2,  7-6,  33,  -. 

626.  906.  Ilpara  26  J.  ? 9.  271/.,.  Querlage.  Wendung.  Extraction.  Ge- 
storben 14.  Tag,  Sepsis,  incomplete  Uterusruptur.  Todt.  Reif.  — . 

627.  981.  Ipara.  24  J.  — 8.  7.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Todt.  2700,  — . 

628.  1056.  Ipara.  22  J.  — 7'/2.  14 '/2.  Künstliche  Frühgeburt.  Pilo- 
carpininjeetionen.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2275.  10,  11  '/2,  9'6,  7’7,  6’6, 
31  '/2.  Publicirt:  Schauta,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1878,  Nr.  19. 

629.  1931.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  8.  15’/2.  Wehenschwäche.  Pilocarpin- 
injectionen.  Spontan.  Endometritis.  15  Tage.  Lebend.  2450.  11,  121/,,  9,  8,  6 9, 
32.  Publicirt:  Schauta,  wie  oben.  Nr.  47 — 50. 

630.  1978.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  8 '/0-  133/4 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2900.  — . 

631.  2165.  Ipara.  22  J.  — 8.  39.  Spontan.  Mastitis.  11  Tage.  Lebend. 
2950.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

632.  2465.  Ipara.  24  J.  — 9.  54.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Parametritis.  13  Tage.  Lebend.  2720.  — . 

633.  2554.  Ipara.  33  J.  — 7 '/2.  17.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  5.  Tag. 
Lebensschwäche.  2250,  10,  — , — , 8,  7 '/2,  32.  — . 
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634.  2647.  Ilpara.  43  J.  4.  Craniotomie.  8'/2.  47.  Craniotomie  am 
todten  Kind.  Lebensgefahr  der  Mutter  (Insufticientia  valvulae  mitralis).  Febril, 
Endometritis,  19  Tage.  Schon  Vorher  todt.  3120  enthirnt.  — . 

635.  2694.  Illpara.  33  J.  1.  spontan.  2.  Querlage.  Wendung.  Kind  3000. 
8 1 /a • 327a-  Vorfall  beider  FLisse  neben  dem  Kopf.  Wendung.  Craniotomie  am 
nachfolgenden  Kopf.  Afebril.  Todt.  54.  3600  enthirnt.  — . 

636.  2920.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  8'/.,.  24  7 2*  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3400.  11-5,  — , — , 9 2,  8.  -. 

637.  3016.  Ilpara.  40  J.  1.  spontan.  8 Q., . 233/4.  Spontau.  Afebril.  Lebend. 

3770.  10-2,  — , 8-2,  8-8,  33. 


1879. 

638.  49.  Ipara.  18  J.  — 8 l/., . 31 3/4 . Bei  im  Becken  tief  stehendem  Kopfe 
Vorfall  der  Nabelschnur  in  der  linken  Beckenbucht.  Forceps.  Endometritis. 
13  Tage.  Lebend.  2040.  — . 

639.  738.  IVpara.  30  J.  1.  3.  Craniotomie.  2.  spontan.  Frühgeburt.  9. 
87--  Einleitung  der  Frühgeburt  durch  künstlichen  Blasensprung,  dann  Pilo- 
carpininjectionen.  Spontan.  Afebril.  Todt.  2550.  Künstlicher  Blasensprung. 

640.  1314.  IVpara.  30  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  2.  Forceps.  3.  Cranio- 
tomie. 8.  3.  Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Eihautstich.  Fusslage. 

Spontan.  Sehr  schwierige  Manualhilfe.  Afebril.  Todt.  3020.  1 1 1/.J , — , — , 10*5, 
8 3,  35.  Harter  Schädel.  Künstlicher  Blasensprung. 

641.  1484.  Ipara.  26  J.  — 8.  42.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Puls  hört 
rasch  auf.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Extraction.  Gestorben.  3.  Tag.  Sepsis. 
Schon  vorher  todt.  Reif.  — . 

642.  1629.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9.  374-  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3350.  -. 

643.  2185.  Ipara.  23  J.  — 9.  237 2-  Atypischer  Forceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Endometritis.  33  Tage.  Lebend.  4320.  11,  — , — , 10,  9,  367 <>.  — . 

644.  3139.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  872-  3772-  Versuch  eines  atypischen 
Forceps  erfolglos  2 Stunden  später  Kind  todt.  Craniotomie  (Trepan).  Ex- 
traction. Afebril.  Schon  vorher  todt.  3250  enthirnt.  — . 

1880. 

645.  1 Ilpara.  40  J.  1.  Wendungsversuch.  Craniotomie.  Kind  2380.  6]/z. 
677.  Prophylaktische  Wendung  (Braxton  Hicks).  Nach  1 Stunde  Nabelschnur- 
vorfall. Extraction.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf  Gestorben.  9.  Tag. 
Peritonitis.  Cervixriss  Todt.  2900  enthirnt  — . 

646.  641.  Ipara.  28  J.  — 9.  43.  Versuch  eines  atypischen  Forceps  er- 
folglos. Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt,  29 J0  ent- 
hirnt. — . 

647.  886.  VIfpara.  35  J.  1. — 3.  Forceps.  4. — 6.  Craniotomie.  77>.  8.  Vor- 
fall des  linken  Armes  und  der  Nabelschnur.  Wendung.  Schwierige  Extraction. 
Afebril.  Lebend.  2900.  10'8,  12*7,  9'7,  8'7,  7.  1 cm  tiefe  Infraction  des  Scheitel- 
beines. Vorzeitiger  Blasensprung. 

648.  1745.  Ipara.  27  J.  — 87 2.  1 863/4.  Vorderscheitelbeineinstellung. 
Forceps  (Ausgang).  Lebensgefahr  der  Frucht.  Febril,  Parametritis,  48  Tage. 
Lebend.  Reif.  Schlechte  Wehen. 

649.  2365.  Ipara.  27  J.  — 8 /2.  88.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3450.  10'8,  12  7,  9*1,  8-5,  7'2,  3 4 7 ••>.  Hängebauch. 

650.  2704.  Ipara.  27  J.  — 87 2.  18 72.  Vorzeitige  Placentalüsung. 

Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  3750.  Bipa.  9*1,  Bite.  7'8.  — . 


1881. 

651.  432.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  872.  2 74.  Steisslagc.  Manualhilfe. 
Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  Febril,  Parametritis,  31  Tage.  Todt 
3200  enthirnt. 

652.  643.  Ipara.  24  J.  — 9.  377 s-  Forceps  hoch  im  Becken.  Wehen- 
schwäche. Endometritis.  15  Tage.  Gestorben.  1.  Tag.  3500.  Wehenschwäche. 
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653.  898.  Ipara.  16.J.  — 9.  263/4.  Ausgangsforceps.  Wehenschwäche. 
Afebril.  Lebend.  3600. 

654.  1223.  Ipara.  24  J.  — 8.  28.  Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Ex- 
traction. Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

655.  1810.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  9'/o.  22 3/4.  Spontan.  Afebril  Lebend 
Reif.  — . 

656.  2615.  Ipara.  33  J.  — 9.  49  '/.> . Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

657.  2691.  Ipara.  29  J.  — 9.  83/4.  Steisslage.  Manualhilfe.  Craniotomie 
am  nachfolgenden  Kopf.  Febril,  Perimetritis,  15  Tage.  Todt.  2200  enthirnt.  — . 

658.  3384.  Ipara.  29  J.  — 8 1/2.  27 Craniotomie  am  todten  Kind 
wegen  Beckenenge.  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  51.  2950  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung.  Forcepsversuche  ausserhalb  der  Anstalt. 


1882. 

659.  446.  Ipara.  20  J.  — 9.  93/4.  Stirnlage.  Armvorfall.  Wendung. 
Extraction  (schwierig).  Febril,  Endometritis,  10  Tage.  Gestorben.  2.  Tag.  Hae- 
morrhagia  intermeningealis.  53.  4290.  11*5,  13,  10'3,  9‘7,  — , 36.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

660.  1373.  Ipara.  46  J.  — 9.  27  '/0.  Kopf  tritt  nicht  ein.  Forcepsversuch 
erfolglos.  Später  Craniotomie  am  todten  Kind  (Trepan).  Extraction.  Febril, 
Endometritis,  21  Tage.  Schon  vorher  todt.  3600  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. Manuelle  Placentalösung. 


1883. 

661.  363.  Ilpara.  22  J.  1.  Forceps.  8.  44.  Drohende  Uterusruptur. 

Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Extraction.  Afebril.  Todt.  Reif.  — . 

662.  369.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  8.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45. 
2500.  11,  12,  9,  7 1/o,  6’/2,  32.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

663.  950.  VIpara.  33  J.  1.  Forceps.  2.  4.  5.  spontan.  3.  Nabelschnur- 

vorfall. 9.  37.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3900.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

664.  1360.  Ipara.  33  J.  — 8 1/2.  75 Kopf  tritt  nicht,  ein.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  28oO.  10,  12 1/2,  9 9!/->>  8,  34.  Künstlicher 
Blasensprung. 

665.  1592.  Ilpara.  29  J.  1.  spontan.  8 7,.  5 Vorfall  der  Hand. 

Wendung.  Vorzeitige  Placentalösung.  Extraction.  Afebril.  Todt.  52.  3250.  — . 

666.  1602.  Ipara.  19  J.  — 9.  20 3/4.  Fusslage.  Manualhilfe  (schwierig). 
Afebril.  Todt.  52.  3720.  11,  13,  10J/2,  10’2,  8‘3,  37.  — . 

667.  1724.  Ipara.  30  J.  — 9.  4.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur. 
Spontan.  Afebril.  Todt.  49.  2500.  — . 

668.  2171  Ipara.  34  J.  — 9.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

3650.  — . 

669.  2472.  IVpara.  26  J.  1.,  3.  Querlage.  Wendung.  2.  Gesichtslage.  8. 
14 1/4.  Kopf  tritt,  nicht  ein.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Gestorben. 
6 Stunden.  52.  3820.  10'/2,  13 ’/2,  11,  9,  81/.,,  37.  Tiefer  löffelförmiger  Eindruck 
am  Scheitelbein. 


1884. 

670.  530.  IVpara.  32  J.  1.  spontan.  2.  Forceps.  3.  Wendung.  8 '/,.  23. 
Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der  Frucht,  lmal  38'4".  Sonst  afebril.  Lebend. 
3200.  11 1/2,  137a,  10,  9 V2,  87,.  — . 

671.  1244.  Ilpara.  29  J.  1.  Forceps.  9.  457-,.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
56.  4280.  12 72,  1 4,  10 7 2,  97 2,  87,,  38.  — . 

672.  1301.  Ipara.  24  J.  — 9.  2 4 1 /2 - Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur. 
Fieber.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Extraction.  Erysipel.  Vesico-cervico- 
vaginalfistel.  Spontan  geheilt.  25  Tage.  Schon  vorher  todt.  Reif.  Vorzeitiger 
Blasensprung.  Zangenversuche  ausserhalb  der  Anstalt. 

673.  1317.  Illpara.  29  J.  2 spontan.  97,.  157,.  Ausgangsforceps. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  52.  4250.  — . 

674.  1339.  Ipara.  24  J.  — 97,.  106.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45. 
2550.  — . 
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675.  2342.  Ipara.  19  J.  — 8.  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2670. 

11 14,  9l/2,  81  7 33  

676.  2370.  Vpara.  42  J.  1. — 3.  spontan.  4.  Querlage.  9.  19 J/2 . Vaginal- 
risse. Kind  todt.  Spontan.  Afebril.  Todt.  53 '/2.  3650.  Zangenversuche  ausserhalb 
der  Anstalt. 

677.  2387.  Ipara.  21  J.  — 9.  20 ’/2.  Spontan.  Afebril.  Todt.  Reif.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

678.  2582.  Ipara.  20  J.  — 8.  10 '/2.  Vorlagerung  der  Nabelschnur. 
Wendung.  Schwierige  Extraction.  Afebril.  Todt.  48.  2700.  Künstlicher  Blasen- 
sprung. 

679.  2861.  Ipara.  21  J.  — 9.  293/4.  Schädel  beweglich.  Künstlicher 
Blasensprung  5/4  Stunden  ante  partum.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2650.  — . 

1885. 

680.  155.  IVpara.  32  J.  1.  spontan.  2.  Steisslage.  3.  Querlage.  Incomplete 
Uterusruptur.  8'/o.  31/,.  Fusslage.  Nabelschnurvorfall.  Extraction.  Atonie. 
Tamponade.  Afebril.  Lebend.  49'/2.  3150.  11,  12>/4,  10'/4,  83/4,  7 3/4,  33.  — . 

681.  230.  Ilpara.  24  J.  1.  Craniotomie.  Endometritis.  81/ 2.  7.  Prophylak- 
tische Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  49.  2650.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 

682.  425.  Ilpara.  24  J.  1.  Forceps.  Frühgeburt.  8.  L.-M.  9.  15.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  52.  3200.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

683.  476.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  9‘/0.  22.  Spontan.  Afebril.  Lebend 
Reif.  — . 

684.  810.  Illpara.  31  J.  1.  2.  Querlage.  Wendung.  81/ 2.  9 ’/4 . Vorfall  der 
schwach  pulsirenden  Nabelschnur.  Wendung.  Schwierige  Extraction.  Afebril. 
Todt.  50.  3160.  11  7-25  1372,  — , 10,  9,  35.  Löffelförmiger  Eindruck  am  Scheitelbein. 

685.  1221.  Ipara.  26  J.  — 7.  21.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Extraction.  Afebril.  Todt.  52.  3000  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

686.  1551.  Illpara.  32  J.  1.  Abortus.  2.  spontan.  9.  157 2-  Vorfall  der 
pulslosen  Nabelschnur.  Craniotomie.  Extraction.  Febril,  Parametritis,  20  Tage. 
Schon  vorher  todt.  50.  2720  enthirnt.  — . 

687.  1671.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  97-->-  66.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  2600.  — . 

688.  1924.  Ipara.  25  J.  — 8.  87 2.  Stirnlage.  Armvorfall.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Todt.  53  . 3 2 30.  10,  13,  10,  7 1/2  , 9 72  » 337 3.  1 V2  cm  tiefe 
Impression  am  Scheitelbein.  — . 

689.  2444.  Ipara.  22  J.  — 7 72.  46.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  todten  Kind  (Trepan).  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt. 
49.  2470  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

690.  2508.  Ipara.  20  J.  — 8.  27.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Extraction.  Afebril.  Todt.  55.  3500  ent- 
hirnt. — . 

691.  2590.  Ipara.  28  J.  — 87 2.  80.  Spontan,  lmal  38'2.  Arthritis  rheu- 
matica  carpi  dextri,  sonst  afebril.  Lebend.  47.  2350.  — . 

1886. 

692.  83.  Ipara.  23  J.  — 8.  10  72.  Spontan.  Processus  puerperalis  geheilt. 
70  Tage.  Lebend.  48.  2850.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

693.  146.  Ipara.  19  J.  — 87 2.  461/2.’Kind  todt.  Fieber  der  Mutter.  Cranio- 
tomie (Trepan).  Extraction.  Gestorben.  13.  Tag.  Sepsis.  Schon  vorher  todt. 
53.  3000  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

694.  174.  Illpara.  37  J.  1.  Forceps.  2.  operativ.  87 ■>.  14.  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  todten  Kind  (Trepan).  Extraction. 
Febril,  Parametritis,  12  Tage.  Schon  vorher  todt.  4550.  Grosser,  harter  Schädel. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

695.  234.  Ipara.  21  J.  — 8'/2.  29.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  3.  Tag. 
Lobuläre  Pneumonie.  51.  3250.  Stürmische  Wehen. 

696.  433.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9.  5]/0.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2900.  — . 
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69<.  625.  IVpara.  28  1.  spontan.  2.  Forceps.  3.  Forcepsversucli. 

Craniotomie  am  lebenden  Kind.  8'/^.  28'/2.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  todten  Kind.  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  56.  3700 
enthirnt.  — . 

698.  872.  Ipara.  32  J.  — 9.  29 1/„.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51 
3300.  -. 

699.  1701.  I Ipara.  34  J.  V 9'/2.  211/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend  53 
3600.  — . 

700.  1716.  Ipara.  32  J.  — 8'/2.  49 ’/2.  Ausgangs  fo  rceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  52.  3450.  — 

1887. 

701.  83.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  9.  14  79.  Spontan.  Afebril.  Lebend  50 
3250.  -. 

702.  210.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9.  1772-  Vorderscheitelbeineinstellung. 
Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Craniotomie  (Trepan).  Extraction.  Afebril. 
Schon  vorher  todt.  3000  enthirnt.  — . 

703.  455.  Ipara.  25  J.  — 8.  263/,.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt.  öO.  3400  enthirnt.  — . 

<04.  1412.  Ilpara.  29  J.  1.  Abortus.  8.  51  */2.  Dehnung  des  unteren 

Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Ulcera.  10  Tage.  Schon  vorher 
todt.  50.  2500  enthirnt.  — . 

705.  1581.  Illpara.  37  J.  2.  spontan.  8ll2.  1 23/4.  Armvorfall.  Spontan. 
Afebril.  Gestorben.  2.  Tag.  47.  2250.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

706.  2073.  Ilpara.  25  J.  ? 7.  37  '/4 . Vorderscheitelbeineinstellung.  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon 
vorher  todt.  52.  3100  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 


1888. 

707.  19.  Ipara.  24  J.  — 8 x/.2.  17  72-  Vorderscheitelbeineinstellung. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3000.  12,  13,  9,  9,  8,  34.  Druckmarke  am  Stirn- 
bein. — . 

708.  505.  Ipara.  19  J.  — 972-  54'  2.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur. 
Spontan.  Afebril.  Todt.  52.  3200.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

709.  510.  Illpara.  23  J.  2 spontan.  9.  44.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52. 
3700.  127 9,  14,  107o9  10 1/2,  9.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

710.  898.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  8.  17.  Hinterscheitel- 
beineinstellung. Vorderhauptslage.  Sectio  caesarea  conservativa.  Relative 
Indication.  lmal  38‘0°.  Sonst  afebril.  Lebend.  53.  3700.  11‘2,  13'6,  9'5,  9'3,  8‘2, 
34'8.  Publicirt:  PiskaÖek,  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1889,  S.  672. 

711.  1335.  Ipara.  23  J.  — 972-  12 74 - Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2720. 

11,  13,  9,  9,  7,  33.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

712.  1541.  Ipara.  28  J.  — 9.  77 4.  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  52.  3600  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

713.  1721.  Ipara.  22  J.  — 8 7>.  22.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3100.  — . 

714.  1827.  Illpara.  37  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  Sxl2.  73 1/2.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  46.  2600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

715  1934.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  27.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3150.  — . 

716.  1949.  Ipara.  25  J.  — 7.  227 9.  Dehnung  des  unteren  Uterin 
Segmentes.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  16. 
2600  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

717.  2007.  Ipara.  20  ,T.  — 8.  21.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Sectio 

caesarea  conservativa,  relative  Indication.  Afebril.  Lebend.  481/.,.  2665. 

12-2,  13  2,  10  3,  9,  8,  35.  Publicirt  wie  Nr.  710.  (II.  Gravidität  1890,"  lcünstl. 

Frühgeburt.  Wendungsversuch,  Uterusruptur,  Craniotomie.  Gestorben  an  Uterus- 
ruptur. Todt,  Frühgeburt.) 

718.  2018.  Ipara.  25  J.  — 8.  25.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Sectio 

caesarea  conservativa,  relative  Indication.  Afebril.  Lebend.  49 ’/a-  2800. 

12,  13,  10,  9,  7-6,  34.  Publicirt  wie  Nr.  710,  siehe  auch  Nr.  798  und  Nr.  863. 
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719.  2029.  Ipara.  28  J.  — 9 18'/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

3070.  — . ' n 

720.  2154.  Ipara.  23  J.  — 872.  191/.,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 

2900.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

721.  2281.  I Ipara.  30  J.  1.  spontan.  9.  62.  Steisslage.  Spontan.  Punction 
des  nachfolgenden  Kopfes.  Hydrocephalus.  Afebril.  Todt.  Reif.  — . 

722.  2331.  ITpara.  39  .T.  1.  spontan.  Frühgeburt.  9 '/2.  99 '/2.  Fieber  der 
Mutter.  Craniotomie  am  todten  Kind  (Trepan).  Extraction.  Endometritis  und 
Ulcera.  17  Tage.  Schon  vorher  todt.  51.  2900  cnthirnt.  Vorzeitiger  Blasen- 

O 

Sprung. 

723.  2569.  1 Ipara.  29  .T.  1.  Querlage.  Wendung.  8.  4 ö'/2.  Querlage. 
Wendung.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  Afebril.  Todt.  3800  ent- 
liirnt.  — . 


1889. 

724.  46.  Ipara.  36  J.  — 6'/2.  9.  Wahrend  der  Vorbereitung  zur  Sectio 
Vorfall  der  Nabe’schnur,  die  rasch  zu  pulsiren  aufhört,  daher  Wendung  und 
Extraction,  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe.  Afebril.  Schon  vorher  todt. 
48.  2550  enthirnt.  — . 

725.  362.  Ipara.  21  J.  — 8.  65.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  5 1 Y2 • 3550. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

726.  652.  Ipara.  25  J.  — 8 ’/2 . 13.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Corrigirt 
sich  selbst.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  43.  1870.  11,  12,  9,  8,  7.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

727.  677.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  8 1/2.  34.  Kopf  in 

Vorderscheitelbeineinstellung  tritt  erst  kurz  vor  der  Geburt  ein.  Spontan.  Afebril. 

Lebend  52.  3750.  11,  13,  9‘5,  9‘8,  8,  39.  Druckmarken  von  Promontorium  und 
Symphyse.  — . 

728.  713.  Ipara.  22  J.  — 9.  14 J/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 

3200.  — . 

729.  714.  Ipara.  29  J.  — 9.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2600. 
ll’/2,  12,  9,  8 V2,  7.  -. 

730.  758.  Ipara.  21  J.  — 9.  52 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 

3100.  — . 

731.993.  Ipara.  19  J.  — 9 1/2 . 79.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  5.  Tag.  50. 
3100.  — . 

732.  1054.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  8 1 /., . 31‘/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
50.  3650.  — . 

733.  1144.  Illpara.  28  J.  2 Forceps.  8.  IO1/?.  Künstliche  Frühgeburt 
(Bougie);  wegen  Blutung  Wendung.  Spontan.  Afebril.  Todt.  46.  1950.  Gute 
Wehen. 

734.  1246.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  8.  19 '/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
48.  2850,  10 l/o.  12,  8^21  8 ]l2,  7,  32  '/2.  Druckmarke  von  Symphyse  und  Promon- 
torium. Distanz  beider  8'2.  — . 

735.  1407.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  9.  30.  Fieber  der  Mutter.  Cranio- 
tomie am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt.  51.  2800  enthirnt.  Primäre  Wehen- 
schwäche. 

736.  1684.  Ilpara.  25  J.  1.  Forceps.  Lebendes  Kind.  Gestorben.  3.  Tag. 
S'/o-  36.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie 
am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt.  48.  2750  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
Kräftige  Wehen. 

737.  2102.  VIpara.  39  J.  3 spontan.  2 Forceps.  8'/2.  39.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  3100  12,  13,  9 9, 
7,  36.  — . 

738.  2129.  Ilpara,  25  J.  1.  spontan.  8 1/2.  8 ’/a.  Spontan.  Afebril.  Lebend 
50.  3100.  12,  13'/2,  9'/2,  9>/2,  8 '/2,  35.  -. 

739.  2599.  Ipara.  20  J.  — 8'/ 2.  153/4 . Querlage.  Wendung.  Extraction. 
Afebril.  Todt.  46.  2560.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

740.  2690.  IVpara.  31  ,T.  1.  spontan.  Lange  Dauer.  2.  3.  Abortus.  9 
53 1/2.  Forceps.  Beckenmitte.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend  50 
3220.  123/4 , 14,  93/4,  10,  9.  -. 
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1890. 

741.  390.  Ipara.  19  J.  — 8'/2.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend  50  2850. 
ll3/4,  14,  9 % 9,  8,  34.  -. 

742.  491.  Ipara.  20  J.  — 8'/2.  8y2.  Spontan.  Afebril.  Lebend  49. 
2800.  -. 

743.  494.  Ipara.  28  J.  — 8 '/0 . 32 '/2.  Spontan.  Afebril.  Gestorben  1 Tag 
45.  3020. 

744.  742.  Ipara.  28  J.  — 8 '/2 . 50.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Spontan.  Afebril.  Macerirt.  Frühgeburt.  7.  L.-M.  — . 

745.  779.  Illpara.  29  J.  1.  spontan.  3 Tage  Dauer.  Kind  lebt.  2.  Quer- 
lage. Wendung.  Todtes  Kind.  8.  30[[2.  Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie 
am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2500  enthirnt.  Ausserhalb  der 
Anstalt  Forcepsversuche. 

746.  1884.  Ipara.  37  J.  — 8.  21.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Forceps.  Beckenmitte.  Wehenschwäche.  Afebril.  Lebend.  46.  2350.  — . 

747.  1243.  Ipara.  26  J.  — 8 1/2.  24.  Forceps  hoch  im  Becken.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49 */2.  2950.  1 1 j/2 , 13,  8y2,  10,  8,  34.  — . 

748.  1407.  Ipara.  31  J.  — 9.  193/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2350. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

749.  1461.  Illpara.  30  J.  1.  Craniotomie.  2.  Wendung.  Todtes  Kind.  8. 
7'/4.  Zwillinge.  Kopflagen.  Beide  Wendung.  Extraction.  Lebensgefahr  der 
Früchte.  Afebril.  1.  Todt.  2.  Lebend.  1.  48.  2500.  2.  49.  2970.  11,  1 2 1/0,  9, 

9 7 . 

750.  1472.  Illpara.  30  J.  I.  Querlage.  Wendung.  Todtes  Kind.  53.  3250. 
2.  spontan.  Frühgeburt.  Gestorben.  9.  Tag.  7.  4 63/4 . Künstliche  Frühgeburt 
(Bougie).  Vorderhauptslage.  Craniotomie  am  lebenden  Kind  wegen  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegmentes.  Afebril.  Todt.  47.  2600  enthirnt.  Vorzeitiger 
Blasensprung  (beim  Einlegen  der  Bougie).  Kräftige  Wehen.  Siehe  Nr.  780. 

751.  1569.  Ilpara.  31  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  8.  28.  Vorderhauptslage. 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Craniotomie  am  lebenden  Kind. 
Afebril.  Todt.  3600.  s.  c.  Sehr  grosser  harter  Schädel.  Gute  Wehen. 

752.  2245.  Ipara.  22  J.  — 8'/9.  84 '/4.  Spontan.  Afebril.  Gestorben. 
2. Tag.  49.  3000.  11,  13,  9,  9,  7y2.  -. 

753.  2298.  Ipara.  22  J.  — 9.  213/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Keif.  — . 

754.  2343.  Ilpara.  39  J.  1.  Forceps.  Kind  lebt.  9.  39.  Versuch  eines 
atypischen  Forceps.  Dehnung.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt, 
52 J/2 - 3650  enthirnt.  — . 

755.  2394.  Ipara.  20  J.  — 9.  10.  Spontan  (Zwillinge).  Status  febrilis. 
16  Tage.  Lebend.  1.  43.  2000.  2.  44 V2.  2380.  — . 

756.  2428.  Ipara.  22  J.  — 8 '/.■>.  25 '/9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 
2570.  -. 

757.  2451.  Ilpara.  27  J.  1.  spontane  Frühgeburt.  Forceps.  Todtes  Kind. 
8'/9.  4.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Spontan.  Afebril.  Lebend.  4 7 1 /., . 
2820.  11,  13,  9 % 9 ’/o,  8,  33. 

758.  2467.  Ipara.  28  J.  — 8.  ? Craniotomie  am  todten  Kind  wegen 
drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2900  enthirnt.  — . 

1891. 

759.  277.  Ilpara.  31  J.  1.  nach  5 Tagen  Dauer  Forceps.  Lebendes  Kind. 
9.  24.  A usgangsforceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  53.  3350. 
Vorzeitiger  Blasensprung.  Kopf  tritt  erst  1 Stunde  ante  partum  ein. 

760.  293.  Ipara.  21  J.  — 8!/2.  50.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2900. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

761.  310.  Ipara.  18  J.  — 7.  49.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur. 
Dehnung.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2500 
enthirnt  — . 

762.  342.  Ilpara.  21  J.  1.  3 Tage  Dauer.  Spontan.  9.  15.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  48y2.  3400.  — . . 

763.  383.  Ipara.  18  ,T.  — 9.  27.  Forceps  in  Beckenmitte  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht,  lmal  38'0°.  Sonst  afebril.  Lebend.  491/.,.  3050.  12'/2,  14,  10, 
9,  73/4.  Starker  löftolförmiger  Eindruck  am  Stirnbein.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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704.  60 1.  Ilpara.  26  J.  1.  Craniotomie.  7 '/2.  ? lvilnstliclie  Frühgeburt 

(Bougie).  Craniotomie  am  lebenden  Kind  wegen  hohen  Fiebers  sub  partu. 

Afebril.  Todt.  29.  1350.  — . 

765.  681.  Ipara.  21  J.  — 8 !/2.  23 '/2.  Spontan.  Status  febrilis.  13  Tage. 
Lebend.  50.  3200.  — . 

700.  719.  Ipara.  23  J.  — 8.  30 '/.2 . Craniotomie  am  lebenden  Kind 
wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  49.  2950  enthirnt.  — . 

767.  757.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  9.  1 4 1 . Forcepsversuch  erfolglos. 

Craniotomie  am  lebenden  Kind  wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt. 
49.  2800  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

768.  974.  Ipara.  29  ,1.  — 9.  20.  Craniotomie  am  todten  Kind  wegen 
drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2600  enthirnt.  Vorzeitiger 
Binsen  sprung. 

769.  1014.  Ilpara.  28  J.  1.  atypischer  Forceps.  Lebendes  Kind.  9.  57. 
Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2700.  — . 

770.  1056.  Ipara.  22  J.  — 7 */2.  7.  Craniotomie  am  lebenden  Kind 

wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  55.  3000  enthirnt.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

771.  1330.  IVpara.  31  J.  1.  2.  spontan.  Lebende  Kinder.  3.  Craniotomie. 
8 1/2.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3150.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

772.  1674.  Ilpara.  39  J.  1.  Forceps.  9.  36;/4.  Steisslage.  Vorfall  der 
pulslosen  Nabelschnur.  Spontan.  Afebril.  Todt.  50.  3020.  — . 

773.  1746.  Ipara.  18  J.  — 61/,.  ? Sectio  caesarea  conser vati va. 

Afebril.  Lebend.  45.  2100.  — . 

774.  1751.  Ilpara.  30  J.  1.  ? S1/-?-  38.  Künstliche  Frühgeburt 
(Bougie).  Querlage.  Wendung.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  3.  Tag.  Lebens- 
schwäche 43.  1700.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

775.  1799.  IXpara.  36  J.  1.— 7.  Forceps.  8.  künstliche  Frühgeburt.  9. 
11 Verschleppte  Querlage.  Dehnung.  Decapitation.  Afebril.  Schon  vorher 
todt.  Keif.  — . 

776.  2036.  IVpara.  31  J.  3 Frühgeburten.  9.  243/4.  Querlage.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Macerirt.  Frühgeburt  8.  L.-M.  — . 

777.  2288.  Ipara.  23  J.  — 8.  23 '/2.  Craniotomie  am  todten  Kind 
wegen  drohender  Uterusruptur.  Febril,  Endometritis,  13  Tage.  Schon  vorher 
todt.  47 2150  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1892. 

778.  63.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  9.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
3120.  — . 

779.  133.  Ipara.  26  J.  — 8.  — Sectio  caesarea  conser  vati  va. 
Afebril.  Lebend.  52.  3000.  — . 

780.  435.  IVpara.  32  J.  1.  — 3.  Siehe  Nr.  750.  — 7.  — Sectio 
caesarea  conser  vati  va.  Afebril.  Lebend.  49.  3570.  Siehe  Nr.  750. 

781.  534.  Ipara.  24  J.  — 9.  20  7«.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2800.  — . 

782.  767.  Ipara.  28  J.  — 8.  82 !/4.  Forceps  in  Beckenmitte.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  47.  2750.  — . 

783.  995.  Illpara.  29  J.  2 Forceps.  9 11.  Craniotomie  am  todten 
Kinde  wegen  Eklampsie.  Extraction  mit  Kranioklast  und  Kephalotryptor  misslingt, 
daher  Wendung  und  Extraction.  Gestorben  6.  Tag,  Eklampsie,  Lungenödem, 
Leberverfettung,  Nephritis.  Schon  vorher  todt.  53.  3550  enthirnt.  — . 

784.  1362.  Vpära.  33  J.  4 Abortus.  91/.,.  20.  Vorfall  einer  Hand  und  der 
pulslosen  Nabelschnur.  Craniotomie  wegen  Dehnung.  Afebril.  Schon  vorher 
todt.  45.  2400  enthirnt.  — . 

785.  1709.  Ipara.  16  J.  — 9.  28'/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend  49 

2930. 

786.  1711.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  91/,.  4 4 1 /., . Nabelschnur- 
vorfall. Reposition.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Status 
febrilis.  17  Tage.  Todt.  50.  2950.  — . 

787.  2123.  Ipara.  25  J.  — 9.  65’/2.  Craniotomie  am  todten  Kinde 
wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  49.  2490.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 
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788.  2162.  Vpara.  29  J.  4 spontan.  Kinder  leben.  9'/2.  41*/2.  »Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  6000.  — . 

789.  2269.  Ipara.  30  J.  — 9 '/2.  33 '/,.  Atypischer  Forceps  (Breus) 
wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Bilaterale  Cervixincisionen.  Afebril.  Todt.  51. 
3100.  12,  13,  11,  9 '/4,  83/4,  35  '/2. 

790.  2274.  Illpara.  31  J.  1.  2.  Künstliche  Frühgeburt.  1 todtes.  1 lebendes 
Kind.  8.  4.  Sectio  caesarea  conserv ati va.  Afebril.  Lebend.  51.  3450.  — . 

791.  2287.  Ipara.  25  J.  — 9 */2.  3 ‘/2-  Zwillinge.  Eklampsie.  1.  Steisslage. 
Extraction.  2.  Fusslage.  Extraction.  Gestorben.  9.  Tag.  Sepsis.  Eklampsie. 
Beide  todt.  51.  3800.  52.  3010.  — . 

792.  2310.  Ipara.  28  J.  — 9 211/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
3220.  — . 

793.  2477.  Ilpara.  24  J.  1.  Steisslage.  Kind  lebt.  9.  3 ’/4 . Querlage. 
Wendung.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  51.  3300.  — . 

794.  2762.  Ipara.  19.  — 9 21'/a-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 

2450.  -. 

795.  2892.  Ipara.  21  J.  — 91/,.  101/.,.  Spontan.  Febril,  Endometritis, 
20  Tage.  Lebend.  49.  3300.  — . 

796.  2985.  Vpara.  28  J.  1.  Operation.  Kind  todt.  2.  Forceps.  Kind  todt. 

3.  4.  spontan.  1 lebend  geboren.  Gestorben  1.  Tag.  9*/0.  20 1/2.  Querlage. 

Wendung.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  50'/2.  2820.  — . 

1898. 

797.  11.  Ipara.  ? — 8'/9.  7.  Spontan.  Febril,  Endometritis,  19  Tage. 

Lebend.  50.  3300.  11,  13,  9,  9J/2~,  7.  — . 

798.  110.  Ilpara.  29  J.  1.  Sectio  caes.  cons.  Siehe  Nr.  718.  8.  14. 
Sy mpliyseotomie.  Wendung.  Extraction.  Status  febrilis.  Lebend.  48.  2590. 
Künstlicher  Blasensprung.  Siehe  Nr.  718  und  863.  Publicirt:  Regnier,  Centralbl. 
f.  Gyn.  1893,  Nr.  6. 

799.  138.  Ilpara.  ? 1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  10.  Nabelschnurvorfall. 

Wendung.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  51.  4040.  — . 

800.  153.  Ilpara.  ? 1.  spontan.  Lebendes  Kind.  9.  9.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  48.  3520.  11 V2,  14,  9,  10,  9,  35.  — . 

801.  347.  Ipara.  30  J.  — 9*/o.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46 ’/o.  2420. 

10 % 12V 2,  9,  7‘/o. 

802.  510.  Ilpara.  23  J.  1.  operativ.  Kind  todt.  9 '/2.  35.  Forcepsversuche. 
Sy  mpliyseotomie,  dann  atypischer  Forceps.  Febril.  Lebend.  c2.  3500. 
11 1/2,  13,  9 ]/2,  9 V?)  8 3/4,  34.  Publicirt:  wie  Nr.  804. 

803.  693.  Illpara.  28  J.  2 spontan.  91/-).  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
53.  3700.  — . 

804.  696.  Ipara.  26  J.  — 8.  74.  Forcepsversuch.  Sy  niphy  se  ot  omie, 
dann  atypischer  Forceps.  Gestorben.  20 1/2  Stunden.  Sepsis.  Schwere  Weich- 
theilzerreissungen.  Gestorben  in  der  Anstalt.  Gehirnblutung.  52.  3700.  12 1 /.2 , 
13'/2,  101/.,,  9'/4,  8'/4,  36l/o.  Harter  Schädel.  Künstlicher  Blasensprung.  Publicirt: 
v.  Dittel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1893,  S.  540. 

805.  724.  lVpara.  33  J.  2 normal.  1 Frühgeburt.  91/,-  16-  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3100.  — . 

806.  955.  Ipara.  24  J.  — 9.  9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3000.  II1/.,, 

11 !/  yi 9^  7_  4 

807.  1064.  Ilpara.  20  J.  1.  spontan.  Kind  todt.  8.  96.  Hydramnios. 
Querlage.  Selbstwendung  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3510.  12,  1 3 1/.->,  9 '/2, 
83/4,  7 1/„  35.  -. 

808.  1301.  IVpara.  39  J.  3 spontan.  Sl/2.  7.  Reposition  der  vorgefallenen 
Nabelschnur.  Spontan.  Afebril.  Todt.  50.  3500.  — . 

809.  1409.  Ipara  32  J.  — 9.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48 
2930.  — . 

810.  1543.  Ipara.  36  J.  — 91/.,.  12.  Forceps.  Beckenmitte.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  48'/a.  3000.  11,  14,  9,  8,  7,  33.  Künstlicher  Blasen- 
sprung. Schwache  Wehen. 

811.  1600.  Illpara.  30  J.  1.  Craniotomie.  2.  Wendung.  Craniotomie  am 
nachfolgenden  Kopf.  7'/a.  — Schlechte  Wehen.  Kolpeurynter.  Bougie,  dann 
Wehen  gut.  Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Vagitus  uterinus.  Symphy seotomie. 
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Extraction.  Afebril.  5 Wochen.  Lebend.  50.  3500.  12,  l3'/2,  1 0 1 / 2 , 9 '/2,  8 1 / 2 . 
Siehe  Nr.  1292. 

812.  1649.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  8.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3450.  — . 

813.  1689.  Ipara.  22  J.  — 9.  153/4.  Fusslage.  Extraction  wegen  Nabel- 
schnurvorfall. Afebril.  Lebend.  49.  2750.  — . 

814.  1695.  IHpara.  26  J.  2 spontan.  Lebende  Kinder.  8 1 /2 . 12.  Spontan 
(abnorme  Rotation).  Afebril.  Lebend.  47.  2750.  — . 

815.  1724.  1 Ilpara.  27  J.  1.  Sectio.  Kind  lebt.  2.  künstliche  Frühgeburt. 
Kind  todt.  7.  63/4.  Steisslage.  Herabholen  eines  Fusses.  Schwierige  Manual- 
hilfe. Afebril.  Lebend.  46.  2350.  — . 

816.  1730.  Ipara.  28  J.  — 9 '/2.  17.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.2300.  — . 

817.  1809.  Ipara.  25.  — 8 l/2.  16.  Craniotomie  am  todten  Kinde  wegen 
drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  2400.  Siehe  Nr.  861. 

818.  2019.  I Ilpara.  33  J.  2mal  Nabelschnur  Vorfall.  Todte  Kinder.  9.  20. 
Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  3320.  12,  13, 
10,  9,  8.  — . 

819.  2141.  Ipara.  30  J.  — 9.  52 1/2.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur. 
Craniotomie.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  49.  2500.  — . 

820.  2401.  Ipara.  21  J.  — 97t  20.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 
2450.  — . 

821.  2462.  VIpara.  38  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  3.  Querlage.  4.  Früh- 
geburt. Alle  Kinder  todt.  9'/o.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  43.  2300.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

822.  2754.  Illpara.  23  J.  2 Forceps.  Todte  Kinder.  9 */.,.  18.  Querlage. 
Wendung.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  52.  3320.  — . 

823.  3122.  Ipara.  25  J.  — 9 '/2 . ? Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2850. 
1J,  123/4,  - S%  7,  33. 

824.  3147.  Ipara.  23  J.  — 9.  91/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2850.  -. 


825.  5.  Ilpara.  22  J.  1.  Craniotomie.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
48.  2600.  -, 

826.  64.  Illpara.  35  J.  1 normal.  1 Frühgeburt.  9'/3.  7l/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50  '/o.  3100.  — . 

827.  162.  Ipara.  30  J.  — 972.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2600.  — . 

828.  209.  Ilpara.  31  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  63/4.  Kopf  tritt  erst 
3/4  Stunden  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3000.  — . 

829.  302.  Ipara.  25  J.  — 972-  38.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  46.  2470.  103/4,  11,  10,  8l/4,  7,  31.  — . 

830.  317.  Ipara.  24  J.  — 97 2.  22.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2850.  — . 

831.  401.  Ipara.  25  J.  — 8.  89.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Querlage.  Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt.  37.  1000.  — . 

832.  583.  Ipara.  30  J.  — 91 /2 . 8.  Placenta  praevia  totalis.  Wendung. 
Manualhilfe.  Status  febrilis.  11  Tage.  Todt.  42.  1420.  Künstlicher  Blasensprung. 

833.  616.  Vpara.  27  J.  1.  Forceps.  2.  3.  spontan.  4.  Schräglage.  Ex- 
traction. 3 Kinder  leben.  9.  57o.  Kopf  tritt  5 Minuten  ante  partum  ein.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  bOl/2.  3570.  12,  13,  10,  9 1 '2,  8 7-2 ? 35.  — . 

834.  661.  Ipara.  28  J.  — 87 2.  43.  Spontan.  Afebril.  Macerirt.  2350 . 
Schlechte  Wehen. 

835.  750.  Ipara.  31  J.  — 8l/3.  9.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  447-2*  2200.  10,  12,  97o  9 7 8,  32.  Fieber  sub  partu. 

836.  800.  Ipara.  19  J.  — 97 9.  9.  Spontan.  Afebril.  Lebend  49 '/<>. 
3080.  -. 

837.  834.  Ipara.  21  J.  — 972.  40.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Manuelle 
Cor r ec t ur.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3140.  — . 

838.  850.  Illpara.  42  J.  ? 9.  ? Querlage.  Wendung.  Extraction.  Afebril. 
Todt.  51.  2700.  -. 

839.  1037.  Ipara.  20  J.  — 97->  10 3/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2800.  lL/,,  12,  97 2,  9,  8,  33.  — . 

840.  1052.  Ipara.  21  J.  — 87t  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2670.  — . 
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841.  1034.  Ilpara.  33  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9 '/2.  5r,/4 . Spontan.  Afebril. 
Lebend.  47.  2500.  — . 

842.  1201.  Tpara.  18  J.  — 9.  46.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  2820. 
12,  13,  10,  8,  7,  34 V2.  — . 

843.  1237.  I Tpara.  27  J.  1.  spontan,  Kind  lebt.  8 1 /2 . 153/4.  Kopf  tritt 
2 Stunden  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2950.  12,  13 '/.4,  10, 
9 >/,,  8,  35.  — . 

844.  1 404.  Ipara.  26  J. — 9'/2.  72.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Febril.  Osteomyelitis.  Lebend.  51.  3320.  — . 

845.  1408.  Ipara.  2 1 J.  — 9'/2.  2 '/4.  Querlage.  Wendung.  Extraction. 
Afebril.  Lebend.  49.  3070.  Vorzeitiger  Bbisensprung. 

846.  2167.  IVpara.  2 L J.  1.  Craniotomie.  2.  Wendung.  3.  Künstliche 
Frühgeburt.  Kinder  todt.  8.  18.  Sectio  caesarea  con ser va tiva.  Afebril. 
Lebend.  49.  2750.  — . 

847.  2251.  Ipara.  30  J.  — 9.  50.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  2650.  — . 

848.  2308.  Xpara.  34  J.  9 spontan.  3 todte  Kinder.  9.  28.  Spontan.  Afebril. 
Macerirt,  Frühgeburt.  9.  — . 

849.  2502.  VIITpara.  34  J.  4.  Craniotomie.  Ein  Kind  lebt.  9 l/2.  ? Wenige 
aber  kräftige  Wehen  bewirken  den  Ein-  und  Durchtritt.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  52.  3940.  — . 

850.  2531.  Ipara.  43  J.  — 91/,.  95.  Placenta  praevia.  Wendung.  Manual- 
hilfe. Afebril.  Todt.  50.  3120.  — . 

851.  2616.  IVpara.  32  J.  1.  spontan.  2.  3.  atypischer  Forceps.  9 1 /.2 . 35. 
Gesichtslage.  Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril. 
Todt.  50.  3270  enthirnt.  — . 

852.  2649.  Ipara.  23  J.  — 8 1/2.  24 */., . Forceps.  Beckenmitte.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Gestorben.  2.  Tag.  49.  2670.  12,  14,  10,  9,  7,  32 1/2. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

853.  2660.  Ipara.  26  J.  — 9.  ? Spontan.  Afebril.  Macerirt.  Früh- 
geburt 9.  L -M.  — . 

854.  2687.  Illpara.  23  J.  2 spontan.  Kinder  leben.  9.  353/4.  Kopf  tritt 
!/4  Stunde  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2750.  11,  12,  9,  9'/.-,, 
8’/2,  33.  — . 

855.  2691.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  8l/2.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  48.  2950.  12,  13,  10,  9,  8,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

856.  2794.  Ilpara.  22  J.  1.  Craniotomie.  9.  13.  Künstliche  Früh- 
geburt (Bougie).  Prophylaktische  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  49. 
3150.  llV-j?  13,  10,  10,  8,  35.  Künstlicher  Blasensprung. 

857.  2862.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  11.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  16.  3C00.  — . 

858.  2912.  Ipara.  21  J.  — 9[/n.  69.  Kopf  tritt  1 Stunde  ante  partum 
ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3050.  — . 

859.  2972.  Ipara.  33  J.  — 8l/2.  103.  Atypischer  Forceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  3mal  38'0°.  Sonst  afebril.  Todt.  Intermeningeale  Hämorrhagie.  52. 
3020.  12,  14,  107,,  97 2,  87 2,  36 72.  — . 

860.  3177.  Ipara.  22  J.  — 8 72-  47.  Eklampsie.  Wendung.  Extraction. 
Febril.  Bacteriurie.  Hydrothionurie.  Cystitis.  Todt.  48.  2750.  11,  13,  10,  9,  8, 
32 7-2-  Vorzeitiger  Blasensprung.  Publicirt:  Savor,  Wiener  klinische  Wochen- 
schrift. 1895,  Nr.  8 und  9. 

861.  67.  Ilpara.  27  J.  1.  Craniotomie  Siehe  Nr.  817.  8l/2.  9.  Prophylak- 
tische Wendung.  Extraction  (schwierig).  Afebril.  Todt.  49.2540. 

862.  82.  Ipara.  26  J.  — 8.  38.  Verschleppte  Querlage.  Vorfall  der  puls- 
losen Nabelschnur.  De  capitation.  Afebril.  Todt.  Keif.  — . 

863.  98.  Illpara.  31  J.  1.  Sectio.  Nr.  718.  2.  Symphyseotomie.  Nr.  798. 
8.  ? Querlage.  Wendung.  Sehr  schwierige  Extraction.  Afebril.  Todt.  o2.  3170. 
Keine  Wehen.  Siehe  Nr.  718  u.  Nr.  798. 

864.  101.  Ilpara.  42  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.57.4.  Spontan.  Imal38'4°, 
sonst  afebril.  Lebend.  49.  2950.  11,  13,  9,  8 7a?  772?  33.  — . 

865.  138.  Illpara.  28  ,T.  2 spontan.  3 Kinder  leben  (lmal  Zwillinge).  81/.,. 
77 0.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2300.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Gute  Wehen. 

866.  213.  Ipara.  21  ,T.  — 87,.  93/4.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2650.  — . 
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807.  267.  Ipara.  22  ,T.  — 8 1 /2 - 16'/2.  Gesichtslage.  Kopf  tritt  1 Stunde 
ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Struma,  5172.  3350.  13'/4,  12,  10, 
9 '/2i  8 '/o,  35.  Künstlicher  Blasensprung.  Sehr  starke  Wehen. 

808.  369.  Ilpara.  33  J.  ? 8'/o.  133/4.  Spontan.  Afebril.  liebend.  50. 
3300.  — 

809.  395.  Ipara.  25  J.  — 8 1/2.  6'/o.  Nabelschnurvorfall.  W entl  un  g.  Manual- 
hilfe. Afebril.  Lebend.  50.  2900.  12,  12 V2,  10'/2,  10,  9,  34.  — . 

870.  396.  Ipara.  24  J.  — 9'/o.  23.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  2920. 
12  % 14,  10,  9,  7 1/2,  35.  — 

871.  483.  Ipara.  27  J.  — 9.  93/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3590. 
12,  12 '/j,  10 '/>,  9‘/2,  8'/2,  35 y.,.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

872.  487.  Ipara.  19  J.  — 9!/2.  27 '/4.  3/4  Stunden  ante  partum  künstlicher 
Blasensprung.  Kopf  tritt  sofort  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2570.  12,  1 2 1 /2 , 

10,  9'/7,  8 '/2,  34  '/2 . Künstlicher  Blasensprung. 

873.  476.  Ilpara.  25  J.  1.  Abortus.  9'/2.  17.  Spontan,  lmal  38'2\ Mastitis, 
sonst  afebril.  Lebend.  48.  2820.  11  '/2?  12,  9'/2,  9*/2,  81/-),  34.  — . 

874.  508.  Ipara.  20  J.  — 9.  17.  Kopf  tritt  erst  1 */2  Stunden  ante  partum 
ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  53.  3300.  — . 

875.  553.  Ipara.  20  J.  — 8 ’/<> . 32.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2850.  — . 

876.  564.  Ipara.  25  J.  — 8 '/2.  Iß  '/0 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2490. 
11  V„  13'/, , 9,  8V„  7,  33. 

877.  668.  IVpara.  24  J.  2 spontan.  1 Forceps.  Lebende  Kinder.  9 '/2.  9. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3240.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

878.  675.  Ipara.  37  J.  — 8'/2.  10!/4.  Gesichtslage.  Wendung.  Manual- 
hilfe. Afebril.  Lebend.  50.  3100.  12*/2,  12,  9'/2,  8 '/2,  8,  34.  Künstlicher 
Blasensprung. 

879.  686.  IVpara.  30  J.  1.  Frühgeburt.  2.  spontan.  3.  Wendung.  9 ’/2. 
153/4.  Vorfall  der  Nabelschnur  und  Hand.  Wendung.  Manualhilfe.  Afebril. 
Lebend.  55.  3720.  12,  14 1/2,  10,  9 1/2,  8,  36.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

880.  730.  Ipara.  20  J.  — 8l/2.  8 ‘/2-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2800.  — . 

881.  742.  Ipara.  21  J.  — 772.  13.  Prophylaktische  Wendung.  Ex- 
traction. Afebril.  Gestorben.  1.  Tag.  48.  2470.  11,  ll,10'/2,  9 1 /a ? 7 1/.2 , 31.  Löffel- 
förmiger  Eindruck.  Künstlicher  Blasensprung. 

882.  755.  Ipara.  32  J.  — 9.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2550. 

11,  12 1/2,  9,  9,  7,  34.  — . 

883.  857.  Ipara.  21  J.  — 9 ;/2.  16.  Verschleppte  Querlage.  Vorfall  der 
pulslosen  Nabelschnur.  D ecapitation.  Afebril.  Todt.  2700.  — . 

884.  883.  Ipara.  24  J.  — 8 1/2.  1U 1/2.  Fieber  der  Mutter.  Wendung. 
Extraction.  Febril  (Cystopyelitis).  Lebend.  50.  3100.  12,  13’/2,  — , 10'/2,  9,  32.  — . 

885.  991.  Ipara.  28  J.  — 8.  8 '/2.  Kopf  tritt  1/.i  Stunde  ante  partum  ein. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3120.  1 2 1 /., , 15,  9,  8,  71/.,,  35.  — . 

886.  1020.  Ipara.  23  J.  — 9.  74.  Craniotomie  am  todten  Kinde  wegen 
drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2700  enthirnt.  Blutung  aus 
einem  Varix  der  Scheide. 

887.  1067.  Ilpara.  29  J.  1.  spontan.  Lebendes  Kind.  8'/2.  9 !/2.  Hinter- 
scheitelbeineinstellung. W endun  g.  Nabelschnurvorfall.  Extraction.  Afebril. Lebend. 
51.  3250.  II1/.,,  12  '/2,  9,  9 '/2,  8,  30.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

888.  1084.  lllpara.  33  J.  1.  spontan.  2.  Wendung.  9 */o - ? Zwillinge. 
1.  spontan.  2.  Wendung.  Extraction.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend. 
47.  2600.  45.  2500.  Schwache  Wehen. 

889.  1349.  Ipara.  20  J.  — 9.  95.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2400. 
Schlechte  Wehen. 

890.  1480.  Ipara.  17  J.  — 8.  4.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2070.  Tbc.  laryngis  et  pulmonum. 

891.  1494.  lllpara.  30  J.  1.  3.  spontan.  2.  Frühgeburt.  9 1/2.  ? Nabel- 
schnurvorfall. Wendung.  Extraction.  Afebril.  Todt.  53.  3220.  12,  13,  10,  9, 

8,  35.  — . 

892.  1497.  Vpara.  34  J.  1.  bis  3.  Craniotomie.  4.  Wendung.  Kind  lebt. 

9.  19.  Prophylaktische  Wendung.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  53.  3140. 

12,  13,  10'/4,  10'/4,  8 '/2,  357-j.  Künstlicher  Blasensprung. 

893.  1529.  Ipara.  27  J.  — 8 '/2 . 17.  Prophylaktische  Wendung.  Manual- 
hilfe. Afebril.  Lebend.  53.3200.  11  12 1/2,  9,  9,  8,  33.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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894.  1567.  Ipara.  27  J.  — 8]/2.  21.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  3670.  13,  14,  12,  10  ’/2,  9 1/2 ? 34.  Rinnenförmiger  Eindruck 
am  Scheitelbein.  — . 

895.  1595.  Ipara.  24  J.  — 81/ 2.  193/4.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Wen- 
dung. Vorzeitige  Placentalösung-  Extraction,  lmal  38  0",  sonst  afebril.  Lebend. 
50.  3050.  11,  12,  9>/2,  97a,  8'/,,  34.  -. 

896.  1695.  Ipara.  22  ,J.  — 9*/2.  35.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  2mal  38'0",  sonst  afebril.  Lebend.  51.  3050.  ll'/o,  1 2'/9,  9 9,  7 7-2* 
36J/o-  Künstlicher  Blasensprung. 

897.  1818.  Illpara.  30  J.  2 operativ.  9.  46.  Vorderscheitelbeineinstellung. 
Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  3330 
enthirnt.  — . 

898.  2007.  Ilpara.  34  J.  1.  künstliche  Frühgeburt.  Todtes  Kind.  8'/2.  16. 
Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Placenta  praevia.  Wendung.  Spontan. 
Afebril.  Todt.  46.  2340.  — . 

899.  2057.  Ipara.  15  J.  — 9.  4L  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3500.  — . 

900.  2163.  Ipara.  24  J.  — 8.48.  Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie 
am  lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  2950  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

901.  2329.  Vpara.  34  J.  2 spontan.  2 Abortus.  81/,.  25.  Kopf  2 Stunden 
ante  partum  noch  beweglich.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3220.  11,  1 4 72?  10, 
9 7o>  8 '/2,  37.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

902.  2339.  VUIpara.  37  J.  6 spontan.  1 Steisslage.  4 Kinder  leben.  8'/2. 
5.  Armvorfall.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  50.  2800.  llJ/0,  12,  9 1 /., , 
10,  8,  34.  — . 

903.  2353.  IVpara.  40  J.  3 spontan.  Lebende  Kinder.  9]/o-  19.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  2800.  11,  li1/*),  8 '/2 , 9,  7,  33 V2.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

904.  2405.  VIpara.  35  J.  1.  spontan.  2.  Frühgeburt  spontan.  3.  4.  For- 
ceps. 5.  Wendung.  8.  8 i/2 . Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Querlage. 

Wendung.  Extraction.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe.  Afebril.  Todt. 
48.  2700  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

905.  2422.  Ipara.  21  J.  — 91/, . 10 ’/2.  Nabelschnurvorfall.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Lebend.  49.  2920.  12,  13,  10,  9 */2,  9.  — . 

906.  2456.  Illpara.  25  J.  2 Querlagen.  Wendung.  Kinder  todt.  9.  5'/4 
Vorfall  einer  Hand  und  der  Nabelschnur.  Wendung.  Extraction.  Afebril  Lebend. 
50.  3500.  ll*/2,  13 74,  11,  10,  9,  35.  — . 


3.  Allgemein  gleichmässig  verengte  Becken. 

1878. 

907.  1138.  Ipara.  19  J.  — 8.  26.  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt.  Spontan.  Afebril.  Gestorben  3 Stunden  alt.  1450.  — . 

908.  1506.  Vpara.  34  J.  1.  2.  spontan.  3.  ? 4.  Craniotomie.  8l/o.  14. 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Spontan.  Febril,  Endometritis, 
20.  Tag  entlassen.  Gestorben.  2420. 

909.  2691.  Ipara.  20  J.  — 9.  5 ö'/2.  Versuch  der  atypischen 
Zange.  Craniotomie  am  todten  Kinde  wegen  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes. Afebril.  Schon  vorher  todt.  2780.  s.  c. 

910.  2815.  Ipara.  22  J.  — 8'/2.  lö'/o-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  1950.  - . 

1879. 

911.  133.  VIpara.  35  J.  5 operativ.  8.  36.  Versuch  der  atypischen 

Zange.  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Afebril.  Gestorben.  54.  3550. 

s.  c.  — . 

912.  309.  Ipara.  29  J.  — 8.  14.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposition. 
Atypische  Zange.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Febril,  Endometritis,  28.  Tag 
entlassen.  Todt.  3100.  P.  33.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

913.  558.  Ilpara.  30  J.  1.  spontan.  8 19.  Craniotomie  am  todten 
Kinde  wegen  drohender  Ruptur.  Febril,  Parametritis,  12.  Tag  entlassen. 
Schon  vorher  todt.  3360. 
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1)14.  733.  Ipara.  22  J.  — 8'/.,.  26'/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3120. 
B.  P.  8-7.  B.  T.  7 6.  P.  34>/2. 

915.  2825.  Ipara.  22  J.  — 8.  41.  Atypische  Zange.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  3050.  B.  P.  83/4.  B.  F.  73/4.  P.  32.  Löffelförmiger  Ein- 
druck am  linken  Stirnbein. 


1880. 

916.  407.  Ipara.  34  J.  — 8.  31.  Versuch  der  atypischen  Zange. 
Craniotomie  am  todten  Kinde.  Febril,  Endometritis,  19.  Tag  entlassen. 
Schon  vorher  todt.  3000.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

917.  961.  IVpara.  27  J.  1.  spontan.  2.  Fusslage.  3.  Querlage.  8 '/2.  8. 
Placenta  praevia.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Craniotomie  am  todten  Kinde.  Afebril. 
Schon  vorher  todt.  2800.  s.  c.  — . 

918.  1159.  ITpara.  20  J.  1.  spontan.  9.  31.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
3340.  -. 

919.  1504.  Ipara.  32  J.  — 60.  Versuch  der  hohen  Zange. 

Fieber  der  Mutter.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Febril.  Sym- 
physenruptur, Phlegmasia  alba  dolens.  Nach  3 Monaten  entlassen.  Todt  geboren. 
3120.  s.  c. 

920.  1681.  Ilpara.  29  J.  1.  Querlage.  Wendung.  9.  6.  Querlage.  Wen- 
dung. Extraction.  Afebril.  Lebend.  3300.  — . 

921.  1741.  Ipara.  31  J.  — . 8.  51/, . Vorfall  der  Nabelschnur.  Wendung. 
Extraction.  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Afebril.  Todt. 
2600.  s.  c.  — . 

922.  1962.  Ipara.  22  J.  — 9.  20.  Zangenversuche  ausser  der  An- 
stalt. Cervix  circular  abgerissen.  Craniotomie.  Gestorben  am  8.  Tag,  Sepsis. 
Todt.  4300.  s.  c.  — . 

923.  2673.  Ipara.  19  J.  — 9.  23 1/2.  Versuch  der  hohen  Zange. 
Craniotomie  am  todten  Kinde.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2800.  s.  c.  — . 

924.  2804.  Ilpara.  30  J.  1 spontan.  91/.,.  30.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2600.  — . 

1881. 

925.  844.  Ilpara.  28  J.  1 spontan.  8 */2.  4 1/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2700.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Sehr  weicher  Schädel. 

926.  1001.  Ipara.  25  J.  — 8y2.  4 1/2.  Nabelschnurvorfall.  Wendung. 
Extraction.  Febril,  Endometritis,  21.  Tag  entlassen.  Lebend.  3300. 

927.  1067.  Ipara.  29  J.  — 8.  23.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur. 
Craniotomie  am  todten  Kinde.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  3030.  s.  c.  — . 

928.  1539.  Ilpara.  22  J.  1.  Craniotomie.  8.  58.  Craniotomie  am 
lebenden  Kinde.  Drohende  Ruptur.  Afebril.  Todt.  Reif.  — . 

929.  1941.  Ipara.  19  J.  — 8.  13 '/4.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur 
Spontan.  Afebril.  Todt.  2400.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

930.  1979.  Ilpara.  29  J.  1.  spontan.  8'/0.  8.  Querlage.  Wendung. 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Afebril.  Todt.  2300.  s.  c.  — . 

931.  2533.  Ipara.  20  J.  — 8.  21.  Craniotomie  am  lebenden  Kind. 
Drohende  Ruptur.  Afebril.  Todt.  2900.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1882. 

932.  142.  Ipara.  38  J.  — 8.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2650.  10 

12-2,  8 7,  8*2,  31. 

933.  2226.  Ilpara.  36  J.  2 9.  23'/d.  Hoher  Forceps.  Fieber  der  Mutter. 
Gestorben.  Septische  Peritonitis.  Todt.  Reif.  — . 


1883. 

934.  68.  Illpara.  22  J.  1.  2.  Forceps.  8 V2 • 9 . Prophylaktische 
Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend.  51.  345Ö.  11 '/•>,  13,  10 . P.  32.  — . 

935.  121.  Ipara.  26  J.  — 9.  46.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2010.  10, 
12,  9.  P.  31.  — . 


936.  163.  Ipara.  25  J.  — 8''2.  16.  Spontan.  Afebril.  Todt.  47.  2650.  10, 
123,  10,  7%  6 '/B,  33.  Vorzeitiger  Blasensprang. 

937.  222.  VTpara.  38  J.  1.  3.  5.  spontan.  2.  Nabelschnurvorfall.  4.  Quer- 
lage. 8 V2.  0.  Vollkommene  Fusslage.  Extraction.  Lebensgefahr  der  Frucht. 
Nabelschnurvorfall.  Afebril.  Lebend.  50.  3140.  10,  1 1 1/2,  10,  9,  8,  34. 

938.  656.  Ipara.  23  J.  — 91/,.  37l/2.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  3370.  11,  13,  11,  9,  7 '/2»  35.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 

939.  966.  Ipara.  31  J.  — 9.  16.  Spontan.  Steisslage.  Afebril.  Lebend 
49.  2700.  11,  12,  10,  8V2,  7'/2,  32.  — . 

940.  789.  Ipara.  20  J.  — 9.  19 1/2-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2350. 
9,  12,  9,  8,  7,  32.  Künstlicher  Blasensprung. 

941.  2646.  Ipara.  21  J.  — 8.  22.  Spontan.  Steisslage.  Afebril.  Lebend. 
40.  2070. 

1884. 

942.  2041.  Ipara.  24  J.  — 9.  63 '/4.  Craniotomie  am  lebenden  Kind 

wegen  drohender  Ruptur.  Afebril.  Todt.  45.  2500.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasen- 

sprung. 

943.  2141.  Ipara.  27  J.  — 9.  2 1 1/4.  Ausgangsforceps  wegen  Wehen- 
schwäche. Afebril.  Lebend.  44.  2100.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

944.  2393.  Ipara.  19  J.  — S !/2 . 23 */2.  Ausgangsforceps  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  2910.  — . 

1885. 

945.  1.  Vpara.  36  J.  1.  spontan.  2.  3.  Craniotomie.  4.  Frühgeburt; 

Todtes  Kind.  8.  16 '/2.  Craniotomie  am  todten  Kind  wegen  drohender 

Ruptur.  Die  Uterusruptur  tritt  ein.  Gesichtslage.  Wendung.  Extraction.  Ge- 
storben. Sepsis  am  20.  Tage.  Todt.  51.  2800.  s.  c.  — . 

946.  257.  Ipara.  20  J.  — 8l/2.  8.  Forceps  (Beckenmitte).  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  2600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

947.  1476.  Ipara.  28  J.  — 9y2.  56.  Steisslage.  Extraction  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt.  52.  2850.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

948.  1731.  Ipara.  25  J.  — 9 1/0-  161/ 2.  Spontan.  Febril,  Ulcera  puer- 
peralia,  15.  Tag  entlassen.  Lebend.  50.  3000. 

949.  1912.  Ipara.  18  J.  — 9 1/2.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2750.  — . 

950.  2445.  Ipara.  24  J.  — 9 '/>.  66 l/^ - Ausgangsforceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  2900.  12,  1.4,  — , 10,  9,  37.  — . 

951.  2473.  Ipara.  23  J.  — 9.  211/-,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3550.  — . 

952.  1683.  Ilpara.  25  J.  1.  Abortus  im  4.  L.-M.  9.  13 '/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  2700.  P.  32.  — . 


1886. 

953.  491.  Ipara.  17  J.  — 9'/2.  18.  Spontan.  Atebril.  Lebend.  48. 

2780.  — . 

954.  791.  Ipara.  20  J.  — 8.  48 1/2-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  2850. 
11,  13,  — , 9,  8,  33.  Kleine  Frucht 

955.  1181.  Ipara.  22  J.  — 8 31 '/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52. 

3200.  P.  34  V2.  — . 

956.  1259.  Ipara.  29  J.  — 8 '/2.  70 '/2 . Craniotomie  am  todten  Kind. 
Kopf  am  Beckenboden.  Febril,  10.  Tag  entlassen.  Schon  vorher  todt.  Reif. 

957.  1519.  Ipara.  19  J.  — 9 1/0.  15 1 /4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 

3000.  — . 

958.  2425.  Ipara.  29  J.  — 8 */2.  59.  Nach  58'/.,  Stunden  Wehen.  Eintritt 
des  Kopfes  ins  Becken.  Spontan  Afebril.  Lebend.  52 '/2.  3150.  12,  14,  91/.,,  10, 
8'/2,  31  Vs-  Vorzeitiger  Blasensprung. 

959.  2541.  1 Vpara.  26  J.  3 spontan.  8 ,/2.  8.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3240.  12,  14,  91  91/.,,  8 ’/2,  33.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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960.  772.  Ipara.  24  J.  — 8 51.  Craniotomie  am  lebenden  Kind 
wegen  drohender  Ruptur.  Afebril.  Todt.  53.  3800.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 

1887. 

961.  1590.  Ipara.  18  J.  — 9.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend,  4772- 
2750.  — . 

962.  2048.  Ipara.  24  ,T.  — 9.  20.  Spontan.  Afebril.  Todt.  50.  3150.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

963.  2359.  Ipara.  23  J.  — 8.  8 1/4-  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Spontan.  Afebril.  Todt.  45.  2080.  10,  12,  8 /3  9,  7,  -,  34.  — . 

964.  2458.  Illpara.  38  J.  1.  2.  Craniotomie.  91/,.  ? Versuch  der 
hohen  Zange.  Craniotomie  am  lebenden  Kind  wegen  drohender  Ruptur. 
Afebril.  Todt.  49.  2720.  s.  c.  — . 


1888. 

965.  99.  Ipara.  21  J.  — 9.  8 ‘/o-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3100.  12, 
13,  9,  — , 91/2,  7*/2.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

966.  962.  llpara.  26  J.  1 spontan.  8 V2-  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
46  V2.  2600.  10-5,  12-8,  9,  8 2,  72,  33. 

967.  1383.  Ipara  25  J.  — 91/.,.  31.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  2870. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

968.  2030.  Ipara.  22  J.  — 91/.,.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  471/o. 
2670.  — . 

1889. 

969.  36.  Ipara.  24  J.  — 8V2.  10 1/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 
2350.  — . 

970.  555.  Ipara.  20  J.  — 9.  15.  Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Todt.  46l/o.  2500.  12,  13,  8 1/.2,  7'/2,  9.  Leicht  conügurabler 
Schädel. 

971.  828.  Ipara.  20  J.  — 8'/o.  2572-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3100.  — . 

972.  1253.  llpara.  35  J.  1.  Craniotomie.  873.  43V2.  Künstliche  Früh- 

geburt (Bougie).  Hoher  Forceps,  lmal  38'0°.  Sonst  afebril.  Lebend.  487*.  2600. 
11,  12,  9,  77.,,  97,,  36  

973.  1308.  illpara.  29  J.  1.  Forceps.  2.  spontan,  40.  Versuch  des 
hohen  Forceps.  Craniotomie  am  lebenden  Kind  wegen  drohender  Ruptur. 
Afebril.  Todt.  51.  3050.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Grosses  Kind. 

974.  1316.  Illpara.  29  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  9.  63.  Steisslage. 
Extraction  wegen  vorzeitiger  Placentalösung.  Afebril.  Todt.  49.  2800.  — . 

975.  1364.  llpara.  23  J.  1.  spontan.  9.  11.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
48  72  . 2850. 

976.  1389.  Ipara.  20  J.  — 8[l2.  4 8 7a • Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3150. 
127,,  15,  9,  87 2,  1%  36.  -. 

977.  1399.  Ipara.  20  J.  — 87 ->•  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2600.  — . 

978.  1497.  Ipara.  26  J.  — 872-  2 8 72 • Querlage.  Wendung  durch 
äussere  Handgriffe  auf  den  Kopf.  A u sgan gsf or ce p s.  Afebril.  Lebend.  49. 
2800.  — . 

979.  1609.  llpara.  22  J.  1 Abortus  im  3.  L.-M.  9l/2.  31.  Spontan.  Afebril 
Lebend.  4872-  2600.  — . 

980.  1630.  Ipara.  22  J.  — 8.  1774.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde. 
Eklampsie.  Afebril.  Todt.  3000.  S.  c.  — . 

981.  1679.  IVpara.  33  J.  1.  Forceps.  2.  Wendung.  3.  spontan.  9.  47 74. 
Spontan.  Febril.  2mal  Fieber,  am  8.  und  9.  Tag,  am  14.  Tage  entlassen.  liebend. 

49.  2850. 

982.  1685.  llpara.  26  J.  1 spontan.  97o-  57o.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3150.  — . 

983.  1979.  Ipara.  19  J.  — 97<>.  21 V2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3250. 
11,  15,  10  72  , 8,  7.  — . 
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984.  2071.  Ipara.  23  J.  — 9.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2800.  — . 

985.  2406.  lllpara.  29  J.  L Craniotomie.  2.  künstlicher  Fg.  8.  22 '/2. 
Künstliche  Frühgeburt.  Zwillinge.  1.  spontan  in  Steisslage.  2.  Vorder- 
scheitelbeineinstellung.  Hoher  Forceps.  Afebril.  Lebend.  45.2150.46.  2200. — . 

986  2564.  Ipara.  19  J.  — 8'/2.  12'/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3240.  12,  13,  9 ’/2,  9,  1%  — . 

987.  2662.  Ipara.  34  J.  — 9.  181/,.  Ausgangsforceps.  Wehenschwäche. 
Abnorme  Rotation.  Afebril.  Lebend.  46.  2801).  12,  1 3 1/2,  — , 9,  8,  34 1 /2.  — . 

988.  2942.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  9'/2.  34.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
53.  4100.  12 J/2,  14,  9'/2,  9,  8'/2.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Sehr  grosses  Kind. 

989.  3006.  Ipara.  21  J.  — 8 y2.  17.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Cranio- 
tomie am  todten  Kinde  wegen  drohender  Ruptur.  Afebril.  Schon  vorher 
todt.  49,  2400.  s.  c.  — . 


1890. 

990.  11.  Ipara.  22  J.  — 9 1/2 . 13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3000.  — . 

991.  80.  Ipara.  21  J.  — 9.  24y2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2750.  — . 

992.  88.  Ipara.  25  J.  — 972-  ? Spontan.  Febril.  Lebend.  49.  2900.  — . 

993.  911.  Ipara.  28  J.  — 9 1/2.  46y9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 

2950.  — . 

994.  916.  Xllpara.  36  J.  1 bis  3 normal.  4 bis  10  ? 11.  Hoher  Forceps. 
8‘/2.  2 2 1 /0 . Vorderscheitelbeineinstellung.  Atypische  Zange.  Afebril.  Lebend. 

50:3200.'  12,  131/2,  10'/2,  10,  8 % 341/,.  — . 

995.  1066.  Ipara.  19  J.  — 9.  11.  Reposition  der  vorgefallenen  Nabel- 
schnur. Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3300  1 1 *5,  13-5,  95,  9,  8,  35.  — . 

996.  1175.  Ipara.  19  J.  — 9yo.  27 1/0.  Spontan,  Afebril.  Lebend.  50. 
3200.  — . 

997.  1325.  Ipara.  22  J.  — 9.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2750.  — . 

998.  1410.  Ipara.  30  J.  — 91/.,.  21.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  2 Tage 
alt.  Pneumonie.  50.  3270.  — . 

999.  1452.  IXpara.  31  J.  1 u.  5.  Forceps.  Die  übrigen  spontan.  91/ 2.  15. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  52.  3350.  — . 

1000.  1998.  Ipara.  23  J.  — 97s-  27 1/2.  Ausgangsforceps.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  51.  3250.  — . 

1001.  2176.  Ilpara.  26  J.  1.  Craniotomie.  872-  55.  Hoher  Forceps. 
Wehenschwäche  Afebril.  Lebend.  49.  2950.  B.  P.  972-  B-  T.  772-  — • 

1891. 

1002.  138.  Ipara.  37  J.  — 9.  36.  Ausgangsforceps.  Eklampsie.  Afebril. 
Lebend.  Reif.  — . 

1003.  319.  Ipara.  27  J.  — 8.  33.  For  cepsversuch  am  hochstehenden 
Kopf.  Fieber  der  Mutter.  Craniotomie  am  todton  Kind.  Afebril.  Schon  vorher 
todt.  3250.  s.  c.  — . 

1004.  414.  Ipara.  23  J.  — 9yo.  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49 1 0 . 
3100.  — . 

1005.  941.  VIpara.  28  J.  3.  4.  spontan.  1.  Wendung.  2.  Forceps.  5.  Cranio- 
tomie. 9y5.  33V 4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3150.  — . 

10Ö6.  1422.  IVpara.  34  J.  1.  spontan.  2.  3.  Craniotomie.  9'/2.  1572. 
Ausserhalb  der  Anstalt  3mal  Forceps  versuch.  Craniotomie  am  todten 
Kind.  Drohende  Ruptur.  Febril.  Endometritis.  16.  Tag  entlassen.  Schon  vorher 
todt.  49 y2.  2850.  s.  c.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1007.  2469.  Ipara.  3 i J.  — 979.  20.  Spontan.  Febril.  Lebend.  46 
2650.  Febril,  Endometritis.  20.  Tag  entlassen. 

1008.  2520.  Vpara.  34  J.  4 spontan.  9y2.  17  1 /0.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
51.  3150.  — . 


1892. 

1009.  11.  Ipara.  18  J.  — 9.  35.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  Reif.  — . 

1010.  290.  IVpara.  31  J.  3 spontan.  9\l2.  3 y'2.  Spontan.  Steisslage.  Afebril. 
Lebend.  49'/2.  3080.  — . 
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1011.  422.  Ipara.  23  .J.  — 9 1 0.  52.  Forceps.  Wehenschwäclie.  Abnorme 
Dotation.  Afebril.  liebend.  49.  3050.  — . 

1012.  430.  Ipara.  28  J.  — 91/2 . 8 */2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49 '/2- 
3200.  — . 

1013.  4'82.  Ipara.  24  J.  — 9'/2-  40.  Spontan.  Febril,  Parametritis,  nach 
6 Wochen  entlassen.  Lebend.  46.  2450. 

1014.  1171.  Ipara.  24  J.  — 972.  43 '/4 . Spontan.  Febril.  Einmal  38". 
Lebend.  48.  2800.  — . 

1015.  1633.  I Ipara.  29  J.  1 spontan.  3 Tage  Dauer.  9.  17.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  2950.  — . 

1016.  1675.  Vpara.  39  ,T.  4 spontan.  9'/2-  7 3/4.  Ausgangsforceps.  Tiefer 

Querstand.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50  ’/•> - 3250.  11  '/2,  13,  9 1 / 2 , 

91  o g 

1017.  1738.  Illpara.  22  J.  2 spontan.  9 1/2.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
4S'/2.  2950.  — . 

1018.  1739.  Ilpara.  36  J.  1 normal.  9 '/2.  ? Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2750.  — . 

1019.  1775.  Ipara.  24  J.  — 9'/2.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3200.  — . 

1020.  2025.  Ipara.  25  J.  — 91/,.  431/,-  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Febril.  Einmal  38".  Lebend.  45 1/2.  2300.  — . 

1021.  2431.  Ipara.  26  J.  — 9 . 1972.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51. 
3600.  — . 

1022.  2495.  Ipara.  22  J.  — 9'/2.  35.  Spontan.  Gesichtslage.  Afebril. 
Lebend.  48.  2700.  — . 

1023.  2734.  Ilpara.  29  J.  1.  Forceps.  91/.,.  331/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
51.  3454.  — . 

1024.  2737.  Ilpara.  23  J.  1 spontan.  Fg.  9'/*.  1 1 V4*  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  49  2950.  — . 

1025.  2921.  Ipara.  32  J.  — 9.  ? Zwillinge.  Spontan.  Steisslage.  Fusslage. 
Afebril.  1.  macerirt.  2.  lebend.  45.  1900.  — . 

1026.  2994.  Ipara.  27  J.  — 9'/2.  41.  Spontan.  Afebril.  Todt.  49.  2750. 

11,  13,  97 2,  87 ,,  77 2. 

1898. 

1027.  51.  Ipara. 9.  25.  Forceps.  Lebensgefahr  des  Kindes,  Becken- 

mitte. Afebril.  Lebend.  50.  3200.  12,  13,  10,  10,  Kräftige  Wehen. 

1028.  669.  Ipara.  23  J.  — 972-  467 2-  Spontan.  Vorderscheitelbeinein- 
stellung. Afebril.  Lebend.  50.  3300.  97o?  14,  10,  10,  9.  Kräftige  Wehen. 

1029.  222.  Ipara.  20  J.  — 872.  7.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2500. 

12,  ll3/4,  l03/4,  8,  7 1 2.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1030.  836.  Illpara.  29  J.  1.  Forceps.  2.  Craniotomie.  8.  60.  Versuch  des 
atypischen  Forceps.  Symphyseotomie  und  Forceps.  Afebril.  Lebend.  491  .,. 
3000.  15,  11  y2,  9 V2f  9 % 8,  -,  357 2.  -. 

1031.  1186.  Ipara.  24  J.  — 91/.,.  48.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  3 Tage 
alt.  48.  2700.  Kräftige  Wehen. 

1032.  1366.  Ipara.  19  J.  — 97<>.  72.  Spontan.  Afebril.  Gestorben.  55. 
3470.  — . 

1033.  1447.  Ipara.  27  J.  — 8.  572-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50 1/2.  3220. 
12,  14,  10,  8,  9 7 2,  38.  Sehr  weicher  Schädel. 

1034.  1864.  Ilpara.  22  J.  1.  spontan.  9'/0.  9.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49 V2.  3400.  — . 

1035.  1688.  Ipara.  23  J.  — 9.  13.  Ausgaugsforceps.  Fieber  der  Mutter. 
Febril,  Ulcera  puerperalia.  Lebend.  48 '/2.  2750.  1 1 1 /2 , 13 */2,  9.  9,  8. 

1036.  1714.  Ilpara.  22  J.  1 spontan.  9 1/2.  4 1 /., . Spontan.  Afebril.  Lebend 
48 '/2.  2800.  — . 

1037.  1918.  Ipara.  35  J.  — 9 !/-2*  5-  Spontan.  Eklampsie.  Afebril.  Ge- 
storben. 44  7-i  • 1820.  — . 

1038.  1993.  Ipara.  23  .1.  — 97<>-  32.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3200.  — . 

1039.  2111.  Ipara.  25  J.  — 91  2.  10.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  77 1',. 
2910.  — . 


224 


1040.  2464.  Illpara.  34  J.  2 spontan.  91/,.  12.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
50.  3270.  — . 

1041.  2491.  Vpara.  34  J.  1.  3.  4.  Craniotoinie.  2.  Zange.  8'J2-  50.  Ver- 
such des  hohen  Forceps.  Nach  1 1 x/2  Stunden  Craniotoraie  am  todten  Kind. 
Febril,  einmal  38°.  Todt  geboren.  2700.  s.  c.  Vorzeitige  Placentalösung. 

1042.  2551.  Ipara.  17  J.  — ? Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2760.  — . 

1043.  2698.  ipara.  17  J.  — 8 '/,.  ? Spontan.  Afebril.  Lebend.  27. 
2500.  -. 

189  4r. 

1044.  23.  Ilpara.  22  J.  1 spontan.  9.  1.  Spontan.  Febril.  Lebend.  47 ’/.>. 

2650.  B.  P.  9 >/,.  B.  T.  — . 

1045.  128.  Ipara.  21  J.  — 9.  31.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2460. 
11,  13 '/4,  91/.,,  8,  9,  33.  -. 

1046.  558.  Ilpara.  25  J.  1.  spontan.  9.  9'/4.  Spontan.  Afebril.  Todt  ge- 
boren. 2900.  — . 

1047.  573.  Ipara.  30  J.  — 91/.,.  29.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  431/o- 
2000.  -. 

1048.  629.  Ilpara.  30  J.  1.  Forceps.  9l/2.12.  Ausgang  storceps.  Drohende 
Ruptur.  Afebril.  Lebend.  49.  2870.  1 1 1/4,  13,  9,  9,  8.  — . 

1049.  877.  Ipara.  19  J.  — 9.  40.  Spontan.  Febril.  Einmal  38n.  Lebend. 

47.  2500.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1050.  916.  Ilpara.  38  J.  1.  spontan.  9'/2.  14.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

48.  2950.  — . 

1051.  1013.  Ilpara.  22  J.  1 spontan.  9.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47 '/■>. 
2800.  -. 

1052.  1176.  Illpara.  38  J.  2.  spontan.  Fg.  dl/2.  4 Tage.  Ausgangs- 
forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Gestorben.  48.  2700.  — . 

1053.  1418.  Ipara.  18  J.  — 9 1 /2.  3 '/4.  Manualhilfe  bei  Steisslage.  Febril, 
lmal  39°,  13.  Tag  entlassen.  Lebend.  44.  2140. 

1054.  1466.  Ipara.  23  J.  — 9.  29.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2300.  — . 

1055.  1576.  Illpara.  31  J.  2 Forceps.  9'/0.  60.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
53 J ,.  3650.  12,  14,  91/ 2,  9,  8,  36 '/2.  — . 

1056.  2018.  Ipara.  22  J.  — 9 1/2 . 6.  Wendung  nach  Braxton  Hicks. 
Extraction.  Eklampsie.  Afebril.  Gestorben.  ? — . 

1057.  2036.  Ipara.  20  J.  — 972-  26.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2450.  — . 

1058.  2098.  Ipara.  22  J.  — 9.  1 S2 1/2 . Reposition  der  vorgefallenen 
Nabelschnur.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48  V2 ■ 2650.  — . 

1059.  2170.  Ipara.  24  J.  — 9 1 /e • 17  74-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2920.  Kräftige  Wehen. 

1060.  2431.  Vpara.  26  J.  — 9.  28.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3270. 
P.  36.  Sehr  grosser  Kindesschädel. 

1061.  2466.  Ipara.  26  J.  — 972-  243/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 
2600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1062.  2579.  Ipara.  19  J.  — 91/2.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50 1/2. 
3620.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1063.  3109.  Ilpara.  18  J.  1.  spontan.  97 >•  7s-  Spontan,  Gassengeburt. 
Afebril.  Lebend.  49.  3120.  — . 


1895. 

1064.  12.  Vlllpara.  46  J.  7mal  Forceps.  9.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
50.  3240.  12,  13,  9,  87»,  8,  — , 34.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1065.  192.  Ilpara.  23  J.  1 spontan.  9 72*  1972*  Spontan.  Afebril  Lebend. 
52.  3750.  — . 

1066.  373.  Ipara.  20  J.  — 8[/2.  12v2.  Herabholen  eines  Fusses  bei 
Steisslage.  Extraction.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Todt.  53.  3200.  Ah- 
reissung  der  Halswirbelsäule. 

1067.  427.  Ilpara.  30  J.  1 spontan.  Fg.  9.  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
44.  2220.  — . 

1068.  429.  Ipara.  32  J.  — 97-,-  73/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 


2150. 


225 


1069.  452.  Ipara.  26  J.  — 9 V2.  81.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Hoher 

Forceps.  Afebril.  Lebend.  4(.  2500.  11,  13y2,  9,  9'/2,  8,  , 33 1 /2 * • 

1070.  459.  Ipara.  27  J.  — 9.  223/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 

2920  . 

1071.  478  Ipara.  20  J.  8*/2-  2 1 !/4 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  44.  2070. 
11,  127a,  9,  8,  7,  31.  Künstlicher  Blasensprung. 

1072.  552.  Ilpara.  26  J.  1 spontan  Fg.  9.  10.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
45.  2390.  — . 

1073.  579.  Illpara.  25  J.  2 spontan.  9y,.  19.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3300.  — . 

1074.  641.  Ipara.  22  J.  — 9.  24.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  3190.  — . 

1075.  643.  Vllpara.  32  J.  1.  4.  5.  6.  spontan.  2.  3 Fg.  spontan.  9.  13. 
Hoher  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  3200.  1 2 1/2, 
13,  10,  9,  8,  36.  — . 

1076.  648.  Ilpara.  24  J.  1 spontan.  97o.  243/4 . Spontan.  Afebril.  Lebend. 

45.  2370.  — . 

1077.  1008.  Illpara.  33  J.  2 spontan.  9.9.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51. 
3500.  — . 

1078.  1169.  Ilpara.  27  J.  1 spontan.  Todtes  Kind.  9y2.  ? Narbige  Stenose 
des  Oritic.  ext.  Querlage.  Decapi  tation.  Uterusruptur.  Porro.  Afebril. 
Todt.  Reif.  — . 

1079.  1079.  IVpara.  31  J.  3 spontan.  9y2.  18.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
51.  3650.  — . 

1080.  1729.  Ipara.  23  J.  — 9y2.  6.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2550. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1081.  1789.  VHIpara.  43  J.  7 spontan.  9y2.  22.  Spontan.  Febril,  Lochio- 
nietra,  am  13.  Tag  entlassen.  Todt.  — . 2730. 

1082.  1852.  Ilpara.  22  J.  1 Abortus.  9ya.  5.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

46.  2270.  — . 

1083.  2251.  Ipara  16  J.  — 9 y2.  1 7 1/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3080.  — . 

1084.  2474.  Ilpara.  34  J.  1 Forceps.  8y2.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  2970.  11,  12,  97 2,  9,  9,  — , 33.  -. 


4.  Allgemein  verengte  platte  Becken. 

1878. 

1085.  665.  Ilpara.  27  J.  1.  spontan.  8y2.  12y 2.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
2400.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1086.  965.  Ipara.  27  J.  — 7.  23.  Craniotomie  am  lebenden  Kind 
(Guyon’s  Trepan)  wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  50.  2500  ent- 
hirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1087.  1222.  Illpara.  26  J.  1.  spontan.  Frühgeburt.  2.  Forceps.  7y2.  227 2* 
Atypischer  Forceps  wegen  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Gestorben.  8.  Tag. 
Lebensschwäche.  2600.  lO'l,  — , — , 8'1,  71,  34.  — 

1088.  1663.  Illpara.  26  J.  ? 7y2.  4y2.  Künstliche  Frühgeburt 
(Blasensprengung).  Nach  2 Stunden  Wehen,  nach  4 Stunden  Nabelschnurvorfall. 
Wendung.  Extraction.  Afebril.  Gestorben.  1.  Tag.  Lebeusschwäche.  — 2200. 
Künstlicher  Blasensprung. 

1089.  1834.  IVpara.  24  J.  1.  Abortus.  2.  3.  Craniotomie.  772.  27. 
Querlage.  Wendung.  Manualhilfe.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf. 
Afebril.  Todt.  3150  enthirnt.  — . 

1090.  2547.  Ipara.  20  J.  — 7.  12.  Künstliche  Frühgeburt  (Blasen- 
sprengung). Spontan.  Afebril.  Lebend.  2550.  9'8,  — , — , 7’8  7,  32.  Künstlicher 
Blasensprung,  7 Stunden  später  gute  Wehen. 

1091.  2570.  Illpara.  25  J.  1.  Craniotomie.  2.  künstliche  Frühgeburt. 
Steisslage.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  7y2.  53/v  Künstliche  Früh- 
geburt (Eihautstich).  Erst  4 Tage  später  Wehen.  Spontan.  Afebril.  Gestorben. 
y2  Stunde.  Lebensschwäche.  — 1040.  Künstlicher  Blasensprung  (Eihautstich). 

1092.  2916.  Ipara.  19  J.  — 8.  29 1/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  3340. 

1072,  ~ 7‘/2,  7,  34.  -. 
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1879. 

1093.  890.  Ipara.  27  J.  — 8 1/2-  140/2.  Gesichtslage.  Craniotomie  am 
todten  Kind  (Guyon).  Afebril.  Schon  vorher  todt.  Reif.  — . 

1094.  1084.  Ipara.  26  J.  — 8.  153/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  2400. 
Bipa  9.  Bite.  8'3.  — . 

1095.  2597.  Ipara.  27  J.  — 7 1 /2 . 44 1/o • Künstliche  Frühgeburt 
(Blasensprengung).  Nach  8 Stunden  Wehen.  Craniotomie  am  todten  Kind 
wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2500  enthirnt. 
Künstlicher  Blasensprung. 

1096.  2973.  Vpara.  25  J.  1.  spontane  Frühgeburt.  2.  3.  4.  Craniotomie. 
71/2.  58.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  2 Stunden  später  Wehen.  Nabel- 
schnurvorfall. Reposition.  Fieber  der  Mutter.  Craniotomie  am  todten  Kind. 
Gestorben.  16.  Tag.  Endometritis.  Peritonitis.  Pyämie.  Schon  vorher  todt.  1720 
enthirnt.  — . 


1880. 

1097.  2306.  Ipara.  29  J.  — 972"  52 1/2 . Physometra.  Craniotomie  am 
todten  Kind.  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  Reif.  Fieber  sub  partu. 

1098.  2465.  Ipara.  24  J.  — 772-  15-  Atypischer  Forceps  wegen  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Gestorben.  15.  Tag.  Pyämie.  Lebend.  3200.  — . 

1099.  2772.  Illpara.  28  J.  1.  Craniotomie.  2.  Frühgeburt.  Todtes  Kind. 
7.  15.  Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Extraction.  Craniotomie  am  nach- 
folgenden Kopf.  Afebril.  Todt.  Reif.  — . 


1881. 

1100.  1557.  lVpara.  24  J.  1.  spontane  Frühgeburt.  2.  Steisslage.  Kind 
todt.  3.  Wendung.  Kind  lebt.  Sl/2.  31.  Vorderscheitelbeineinstellung.  Dehnung. 
Atypischer  Forceps,  3 Tractionen.  Parametritis,  2o  Tage.  Gestorben.  1j.i  Stunde. 
3450.  — . 

1101.  1707.  IVpara.  24  J.  1.  spontan.  2.  3.  Forceps.  Alle  Frühgeburten 

und  todt.  7 25.  Forceps  versuch  erfolglos.  Craniotomie  am  lebenden  Kind 

wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  2850  enthirnt.  — . 


1882. 

1102.  147.  Ipara.  29  J.  — 9.  38.  Spontan.  Endometritis.  14  Tage. 
Lebend.  47.  2550.  11,  13  74,  10,  8,  -,  32.  — . 

1103.  967.  Ipara.  31  J.  — 8.  243/4.  Forceps  hoch  im  Becken,  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  46.  2270.  11 7 o>  14,  — , 9,  9,  — . Vorzeitiger 
Blasensprung. 

1888. 

1104.  119.  VIpara.  38  J.  1.  2.  3.  5.  Forceps.  4.  Craniotomie.  7.  137 2- 
Ausserhalb  Forcepsversuche.  In  der  Anstalt  spontane  Uterusruptur  (bei  der 
Lagerung  auf  das  Querbett).  Craniotomie  am  todten  Kind.  Gestorben.  2.  Tag. 
Anämie.  Peritonitis.  Uterusruptur.  Schon  vorher  todt.  50.  2900  enthirnt.  — . 

1105.  246.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  Macerirt.  87a- 39.  Ausgangsforceps. 
Wehenschwäche.  Kurze,  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur.  Afebril.  Todt. 
51.  2900.  lP/,,  127?,  10,  81/,,  77 2,  35.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1106.  1475.  IVpara.  43  J.  1.  spontan.  2.  Craniotomie.  3.  Forceps.  8.  14. 
Forceps  hoch  im  Becken.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  48.  2290. 

11,  12,  9,  8,  7,  33.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1107.  1794.  Ipara.  24  J.  — 9.  24.  Atypischer  Forceps  (Breus).  Wehen- 
schwäche und  Fieber.  Colpitis  und  Endometritis.  27  Tage.  Lebend.  50.  2900. 

12,  13,  10,  9,  7 V2>  36.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1108.  1830.  Illpara.  32  J.  1.  spontane  Frühgeburt.  2.  Forceps.  Lebend. 
2100  g.  87 o.  15.  Schädel  tritt  nicht  ein.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend. 
51.  2750.  11,  127a,  9,  8,  — , 327 2-  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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1884. 

1109.  2494.  Ipara.  36  J.  — 8.  28 '/,.  Drohende  Uterusruptur.  Erfolgloser 
Forcepsversucli.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Extraction.  Status  febrilis. 
Riss  im  vorderen  Scheidengewölbe,  bis  in  den  Cervix  reichend,  spontan  geheilt. 
26  Tage.  Todt.  2900.  — . 

1885. 

1110.  130.  llpara.  33  J.  1.  Steisslage.  Extraction.  Kind  todt.  49.  2850. 
8.  8.  Fieber  der  Mutter.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Extraction.  Endo- 
metritis. 15  Tage.  Schon  vorher  todt.  3100  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
Fieber  sub  partu. 

1111.  490.  llpara.  30  J.  l.macerirt.  Spontan.  8.  13.  Dehnung.  Craniotomie 
am  lebenden  Kind.  Extraction.  Endometritis.  15  Tage.  Todt.  54.  3150  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1112.  729.  Ipara.  20  J.  — 9.  22.  Spontan.  Afebril.  Todt.  Reif.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

1113.  817.  Ipara.  28  J.  — 8 '/2.  23.  Forceps.  Beckenmitte.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  491/2.  3200.  11,  13 1/2,  9,  9,  8.  — . 

1114.  931.  Ipara.  29  J.  — 8 1/2-  44.  Kopf  tritt  nicht  ein.  Wendung. 
Nabelschnurvorfall.  Extraction.  Status  febrilis.  15  Tage.  Todt.  50.  3000.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

1115.  1099.  Ipara.  20  J.  — 8.  20 x/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  43.  2370. 

11,  12 l/2,  83/j,  81/.,,  7,  32.  . 

1116.  2063.  Ipara.  21.  — 8'/2.  9 1 /2 . Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3100. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1117.  2624.  llpara.  25  J.  1.  Craniotomie.  9.  143/4.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3200.  11,  13,  — . 9,  7 A/2 , 33.  Sehr  kräftige  Wehen. 

1886. 

1118.  51.  Ipara.  29  J.  — 8.  110.  A usgangsforce ps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Lebend.  49.  2950.  10,  10,  — , 8.  7,  29^.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. Schlechte  Wehen. 

1119.  521.  Ipara.  25  J.  — 8.  17 1/2.  Forceps  hoch  im  Becken.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Endometritis.  32  Tage.  Todt.  56.  3500.  — . 

1120.  561.  llpara.  22  J.  1.  Abortus.  9.  24.  Äusgangsforceps  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  2950.  — . 

1121.  1030.  Ipara.  28  J.  — 9.  19.  Forceps.  Beckenmitte.  Lebens- 
gefahr der  Frucht  Afebril.  Lebend.  49.  2870.  1 1 1/2 , 13 1/2,  8,  9,  7 1/2,  34.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

1122.  1381.  Vpara.  33  J.  4 spontan.  8!/2.  173/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

49.  3000.  11,  13,  — , 9,  8,  33 V2.  — • 

1123.  1429.  Ipara.  31  J.  — 8 1/2.  13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3150.  — . 

1124.  1526.  lVpara.  39  J.  1. — 3.  spontan.  3.  Nabelschnurvorfall.  8 
13.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  51.  3300.  — . 

1125.  1958.  llpara.  24  J.  1.  Forceps.  9 !/2-  16.  Spontan,  lmal  3S’60,  sonst 
afebril.  Lebend.  52.  3800.  — . 

1126.  2022.  IVpara.  30  J.  3 spontan.  8.  26.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3000.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1127.  2119.  Ipara.  23  J.  — 8 1/2-  50.  Dehnung.  Craniotomie  am  todten 
Kind  (Trepan).  Extraction.  Parametritis.  31  Tage.  Schon  vorher  todt.  51.  2800 
enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1887. 

1128.  40.  Ipara.  18  J.  — 9l/2.  27.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  501/.,.  3400. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1129.  300.  Illpara.  35  J.  2 spontan.  9.  28.  Spontan.  xVfebril.  Lebend. 
50!/2.  3600.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1130.  345.  Ipara.  34  J.  — 9ll2.  401  /2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47 '/2. 
2320.  Vorzeitiger  Blasensprung. 
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1131.  468.  Illpara.  32  J.  1.  Craniotomie.  2.  atypischer  Forceps.  8.  50 '/,. 
Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie  (Trepan)  am  lebenden  Kind  Extraction. 
Endometritis.  24  Tage.  Todt.  2900  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1132.  1041.  Ipara.  26  J.  — 8.  Nabelschnurvorfall.  Reposition, 

später  drohende  Uterusruptur.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon 
vorher  todt.  53.  3500  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1133.  1114.  Ipara.  21  J.  — 8*/2.  24 Spontan.  Colpitis.  13  Tage. 
Lebend.  47.  2750.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1134.  1534.  Ilpara.  27  J.  1.  Nabelschnurvorfall.  Craniotomie.  Bilaterale 
Hysterostomatomie.  8. 16'/2.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Nach 35 Stunden 
Wehen.  Spontan  Afebril.  Lebend.  46.  2100.  — . 

1135.  1799.  Ilpara.  31  J.  1.  Forceps  trimorphe.  8 */2.  28 1/2.  Vorderscheitel- 
beineinstellung. Dehnung.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  — 
2950  enthirnt.  — . 

1136.  2226.  Ipara.  19  J.  — 8.  321/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48 '/0 . 
3050.  12,  13,  8 8.  9,  7 5,  34  3.  — . 

1137.  2525.  Ipara.  24.  J.  — 9.  36.  Ausgangsforceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Todt.  53.  3400.  — . 

1888. 

1138.  162.  Ipara.  25  J.  — 8'/o-  47 '/2.  Craniotomie  am  todten  Kind 
wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  48.  2350  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1139.  301.  Ipara.  30  J.  — 9.  9'/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2780. 

11,  12,  dljc,,  8'/?,  71/o-  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1140.  681.  Ipara.  30  J.  — 9.  36.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2600. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1141.  1015.  Ipara.  42  J.  — 7.  55.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie), 
bald  darauf  Wehen.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2050.  11,  12,  9,  7l/2,  7,  30‘8.  — . 

1142.  1041.  Illpara.  34  J.  2 spontan.  9V2.  59.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

49.  3100.  -. 

1143.  1460.  Vpara.  34  J.  4 spontan.  2 Kinder  leben.  8.  48  Dehnung. 
Tympania  uteri.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt. 
Reif.  Fieber  sub  partu 

1144.  2043.  Vpara.  36  J.  1.  Nabelschnurvorfall.  2.  Forceps  3.  spontan. 
4.  künstliche  Frühgeburt.  Alle  todt.  8 1/2.  15.  Drohende  Uterusruptnr.  Cranio- 
tomie am  todten  Kind.  Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2200  ent- 
hirnt. Vorzeitiger  Blasensprung. 

1145.  2393.  Ilpara.  25  J.  1.  Craniotomie.  8.  1 3 J/0 . Vorderhauptslage. 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  30.  3400.  12,  13,  9,  10,  8‘2.  — . 

1889. 

1146.  119.  Ipara.  21  J.  — 9.  7'/o.  Fusslage.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

50.  3000.  — . 

1147.  236.  Ipara.  22  J.  — 8.  36.  Vorderhauptslage  Drohende  Uterusruptur. 
Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Extraction.  Afebril.  Todt.  2450  enthirnt.  — . 

1148.  317.  Ilpara.  21  J.  1.  todtes  Kind.  8.  16 l/s-  Tympania  uteri.  Fieber 
der  Mutter.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt.  52.  3000  enthirnt. 
Fieber  sub  partu.  Siehe  Nr.  1166  und  Nr.  1207. 

1149.  354.  Illpara.  38  J.  2 spontan.  9.  54.  Kopf  tritt  nicht  ein.  Cranio- 
tomie am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  52.  3500  enthirnt.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

1150  1058.  Ipara.  21  J.  — 8 '/2.  31 1/.2 . Forceps.  Beckenmitte.  Lebens- 
gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50.  2950.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1151.  1258.  Ilpara.  27  J.  1.  Craniotomie.  Endometritis.  8.  18y2.  Künst- 
liche Frühgeburt.  Eihautstich.  3 Tage  später  Bougie.  Gute  Wehen.  Spontan 
Afebril.  Lebend.  44.  2020.  9Y4,  13,  9,  7l/2,  6'/o.  30.  Künstlicher  Blasensprung. 

1152.  2970.  Ipara.  28  J.  — 8 >/2.  6Ö'/0.  Spontan.  Afebril.  Todt.  46.  2500. 

12,  12 % 9,  8-3,  7,  28.  -. 

1153.  2979.  Ilpara.  24  J.  1.  Wendung.  8 % 10'/2.  Spontan,  Afebril. 
Lebend.  51.  3520.  — . 
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1890. 

1154.  730.  Ilpara.  23  J.  1.  spontan.  8y.2.  15y4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
49.  3000.  — . 

1155.  901.  Ilpara.  28  J.  1.  spontan.  Sljr  31 1/2 . Drohende  Uterusruptur. 
Craniotomie  am  todten  Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  48.  2350.  — . 

1156.  987.  Ipara.  38  J.  — 81/,,.  7 '/2.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Nach  55  Stunden  gute  Wehen.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  461/».  2300.  101/2,  1 21/.,, 
9,  9,  7,  29 >/2  -. 

1157.  1287.  Illpara.  31  .T.  1.  Craniotomie.  2.  künstliche  Frühgeburt. 
Forceps.  Kind  lebt.  8.  IO1/,.  Fieber  der  Mutter.  Craniotomie  am  todten 
Kind.  Endometritis.  20  Tage.  Schon  vorher  todt.  48.  2800  enthirnt.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

1158.  1676.  Illpara.  29  J.  2 Frühgeburten.  Spontan.  Todt.  8'/3.  73. 
Wen  dun  ff  wegen  Beckenenge  Nabelschnurvorfall.  Extraction.  Craniotomie 
am  nachfolgenden  Kopf.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  2950  enthirnt.  — . 

1159.  2372.  Ipara.  22  J.  — 8.  29.  Ansgangsforceps.  Lebensgefahr  der 
Frucht.  Afebril.  Todt.  47 ’/2.  2670.  Vorzeitiger  Blasensprung. 


1891. 

1160.  393.  Ipara.  18  J.j  — 9 ’/2.  8.  A usgang sf o rceps.  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  48'/2.  2850.  Gute  Wehen. 

1161.  1029.  Illpara,  35  J.  1.  macerirt.  Spontan.  2.  Craniotomie.  8.  25 1/2. 
Fieber  der  Mutter.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  2mal  39’0°,  sonst  afebril. 
Todt.  51.  3000  enthirnt.  Fieber  sub  partu. 

1162.  1804.  Ipara.  25  J.  — 8.  26V2.  Sectio  caesarea  co nserva tiva. 
4 Tage  Fieber,  intrauterine  Irrigation  (!).  Sonst  afebril.  Gestorben  1.  Tag. 
Lebensschwäche.  49.  2700.  — . 

1892. 

1163.  234.  Ipara.  26  J.  — 9.  14V2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  461/2.  2700. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1164.  377.  VHIpara.  34  J.  7 spontan.  9.  öl1/^.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Keif.  — . 

1165.  404.  Ilpara.  26  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  33.  Atypischer  Forceps. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  4 Tractionen.  Thrombophlebitis  49  Tage.  Gestorben 
1.  Tag,  intracranieller  Bluterguss.  52.  3650.  — . 

1166.  851.  Illpara.  25  J.  1.  todtes  Kind.  2.  Craniotomie.  Siehe  Nr.  1148. 
8.  D/j.  Querlage.  Wendung.  Extraction.  Afebril.  Gestorben  2.  Tag.  Lebens- 
schwäche. 50.  2650.  Siehe  Nr.  1148  und  Nr.  1207. 

1167.  1198.  Ipara.  23  J.  — 8y2.  10y4.  Künstliche  Frühgeburt 
(Bougie).  Spontan.  Afebril.  Gestorben  3.  Tag.  Lebensschwäche.  46.  2350.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

1168.  1367.  Ilpara.  32.  1.  Craniotomie.  8 '/3.  61/,,.  Vorfall  der  pulslosen 
Nabelschnur.  Spontan.  Endometritis.  9 Tage.  Schon  vorher  todt.  52.  3750.  — . 

1169.  1808.  lVpara.  33  J.  1.  3.  Craniotomie.  2.  Forceps.  8.  ? Künst- 
liche Frühgeburt  (Bougie).  Keine  ordentlichen  Wehen.  Wendung.  Manual- 
hilfe. Afebril.  Todt.  46.  2200.  — . 

1170.  1870.  Ipara.  26  J.  — 8{/,.  — Crani  otomie  am  lebenden  Kind 
wegen  Eklampsie.  Afebril.  Todt.  50.  3100  enthirnt. 

1171.  1994.  Ilpara.  24  J.  1 Craniotomie.  7.  24.  Künstliche  Früh- 
geburt (Bougie).  Erst  nach  2 Tagen  Wehen.  Steisslage.  Spontan.  Afebril.  Todt. 
46V2.  2700.  — . 

1172.  2030.  Ipara.  25  J.  — 91/.,.  11  iL.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49. 
2870.  — . 

1173.  2087.  Ipara.  19  J.  — 7 1/2.  70.  Querlage.  Vorfall  der  Hand  und  Nabel- 
schnur (pulslos).  Wendungsversuche  ausserhalb  der  Anstalt.  Tetanus  uteri.  De- 
capitation.  Endometritis.  17  Tage.  Todt.  3000.  — . 

1174.  2343.  Ilpara.  34.  1.  spontan,  todtes  Kind.  8 V,.  ll1/,.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  3000.  — . 
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1175.  2715.  Ipara.  19  J.  — 8.  60.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
Dehnung.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Parametritis  21  Tage.  Todt.  50. 
2900  enthirnt.  Künstlicher  Blasensprung. 

1176.  3030.  Ipara.  21  J.  — b73/4.  Forceps  hoch  im  Becken.  Lebens- 

gefahr der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  48 ^ 2500.  Schlechte  Wehen. 

1898. 

1177.  49.  Ipara.  — — 91/».  13.  Gesichtslage.  Spontan.  Endometritis. 
Lebend.  50.  3100.  13,  14,  10 V2,  9>/2,  6'/2.  — . 

1178.  459.  Ipara.  24  J.  — 6.  — Sectio  caesarea  conservativa. 
Febril.  1.  Woche  38’0 — 39’0°.  Am  21.  Tage  entlassen.  Lebend.  48.  2950.  — . 

1179.  472.  Ipara.  26  J.  — 8.  121/2.  A typischer  Forceps.  Cervixincisionen. 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  47.  2350.  11,  13,  10,  9,  7,  3 1 1/2.  — . 

1180.  873.  Ilpara.  35.  1.  Wendung.  9.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 
2550.  Kräftige  Wehen. 

1181.  1024.  Ipara.  27  J.  — 8.  82.  Craniotomie  am  lebenden  Kind 
wegen  drohender  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  50.  2070  enthirnt.  Siehe 
Nr.  1208. 

1182.  1045.  Ipara.  43.  — 9.  63/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  45.  2300. 
IIV2,  13,  91/2,  9,  7,  -. 

1183.  1238.  Illpara.  32  J.  1.  künstliche,  2.  spontane  Frühgeburt,  lebende 
Kinder.  81/.,.  72.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Bald  Wehen.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49  */2 . 3070.  11,  13]/2,  10,  9,  8,  32.  — . 

1184.  1610.  Illpara.  27  ,T.  2 spontan.  S1/^  8 1/2.  Steisslage.  Her  ab  holen 
eines  Fusses.  Manualhilfe.  Afebril.  Lebend.  4 9 1 /2 , 3150.  — . 

1185.  2136.  Ipara.  30  J.  — 91/«?.  60.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde 
wegen  drohender  Uterusruptur  und  Fieber  der  Mutter.  Endometritis.  Ulcera. 
24  Tage.  Todt.  51.  3380  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1186.  2369.  IVpara.  31  J.  1.  2.  Craniotomie.  3.  künstliche  Frühgeburt. 
8.  24.  Atypischer  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  47.  2600. 
11,  13,  10,  10,  8,  34.  Tiefe  Impression  am  Scheitelbein.  Fractur  des  Stirnbeins. 
Beides  nach  7 Wochen  geheilt.  — . 

1187.  2687.  Ilpara.  22  J.  1.  Querlage.  Wendung.  Todtes  Kind.  9.  50. 
Querlage.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Wendung.  Craniotomie  am  nachfolgen- 
den Kopf.  Afebril.  Todt.  — . 2770  enthirnt.  — . 

1894. 

1188.  273.  Ipara.  26  J.  — 9.  25.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50V2-  3100. 

12  131/0,  9,  9,  8.  . 

1189.  306.  Ilpara.  24.7.  1.  Sectio.  Kind  lebt.  8.  291/«,.  Ausgangsforceps. 
Dehnung.  Imal  38  0°,  sonst  afebril.  Lebend.  49  72-  28  00.  11,  13,  10,  9,  7 3/4  , 37  */2 . 
Kräftige  Wehen. 

1190.  602.  Ipara.  21  J.  — 8V2-  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 

3150.  Sehr  gute  Wehen. 

1191.  662.  Ipara.  — — 7.  ? Hinterscheitelbeineinstellung.  Fieber  der 

Mutter.  Craniotomie  am  todten  Kinde.  Cranioklast  reisst  stets  aus.  Wendung. 
Extraction.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  — 2700  enthirnt.  — . 

1192.  740.  Illpara.  21  J.  1.  spontan.  2.  Forceps.  Lebende  Kinder.  9 1/2. 

2074.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50.  3400.  — . 

1193.  1008.  Ipara.  25.  — 8.  21/,.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie). 
12  Stunden  später  Wehen.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  441/2.  2100.  — . 

1194.  1024.  Ipara.  19  J.  — 8l/2-  ? Künstliche  Frühgeburt  intendirt 
(Bougie).  4 Tage  später  Wehen.  Fieber  der  Mutter.  Wendung,  Craniotomie 
am  nachfolgenden  Kopf.  Status  fcbrilis.  Todt.  52.  3320  enthirnt.  — . 

1195.  1442.  Ipara.  18  J.  — 9.  48.  Verschleppte  Querlage.  Vorzeitige 
Placentalösung.  Decapitation.  Afebril.  Todt.  — 1900.  — . 

1196.  1705.  Ipara.  24  J.  — 51/,,.  — Frucht  todt.  Spätere  Sectio  von  der 
Mutter  absolut  aligelehnt.  Künstlicher  Abortus  (Bougie),  dann  künstlicher 
Blasenspruug.  Nach  7 Tagen  spontaner  * Abortus.  Afebril.  Macerirt.  Abortus 
24.  Woche.  Künstlicher  Blasensprung. 
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1197.  1919.  Ipära.  22  J.  — 9.  2ö3/4.  Spontan.  Starb  am  13.  Tage.  Tbc. 
pulmonum.  Todt.  41.  1600.  — . 

1198.  1920.  Ipara.  21  J.  — S'/o-  26 !/4.  Kopf  tritt  2'/4  Stunden  ante 
partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2530.  Starke  Weben. 

1199.  1996.  Ipara.  25  J.  — 9.  12 1/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47. 
2900.  — . 

1200.  2024.  Illpara.  33  J.  1.  Frühgeburt.  2.  normal.  Kinder  todt.  9 '/a- 
14 '/,.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  3250.  — . 

1201.  2627.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  8 ’/2-  73/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  48.  2500.  — . 

1202.  2652.  Ipara.  20  J.  — 872.  48.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde. 
Drohende  Uterusruptur.  Afebril.  Todt.  49.  2720  enthirnt.  — . 

1203.  2788.  Ipara.  24  J.  — 872-  36.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Dro- 
hende Uterusruptur.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  — 3000 
enthirnt.  — . 

1204.  2811.  Vpara.  33  J.  2.  Craniotomie.  3.  Frühgeburt.  4.  Forceps. 
Kind  lebt.  9.  51/ 2.  Steisslage  spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2020.  — . 

1205.  2955.  lVpara.  42  J.  1.  2.  operativ.  Todte  Kinder.  3.  spontan.  Kind 
lebt.  9.  91/2.  Steisslage.  Herabholen  eines  Fusses.  Schwierige  Extraction. 
Afebril.  Starb  am  3.  Tag.  Abreissung  der  Halswirbelsäule,  Fractura  humeri 
sin.  51.  3390.  12,  13l/4,  10,  10,  8 y2,  35.  — . 

1206.  2956.  Ipara.  27  J.  — 872.  15.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2670. 

ir/2,  127 2,  9,  97 2,  8 3/4,  337 2.  -. 

1207.  3126.  Ipara.  19  J.  — 972.  753/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  50. 
3170.  lU/2,  1372,  10,  9,  8,  35.  — . 

1208.  3196.  Vpara.  27  J.  1.  Todtes  Kind.  2.  Nr.  1148.  3.  Knielage 
spontan.  3100.  52.  Todt.  4.  Nr.  1166.  8.  22 3/4.  Prophylaktische  Wendung. 
Extraction.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  Clavicularfractur.  50. 
2820.  12,  13,  10 1/2 , 10,  8,  34.  Siehe  Nr.  1148  und  Nr.  1166. 

1209.  3222.  Ilpara.  28  J.  1.  Nr.  1180.  8.  22 V2.  Künstliche  Früh- 
geburt, nach  2 Tagen  Wehen.  Prophylaktische  Wendung.  Extraction.  Afebril. 
Todt.  46-  2300.  11  '/2,  13,  10,  9,  8,  32.  Löffelförmiger  Eindruck  am  Scheitel- 
bein. Schwache  Wehen.  Siehe  Nr.  1180. 

1210.  3288.  IVpara.  03  J.  1.  2.  spontan.  3.  operativ.  8y2.  18.  Steisslage. 
Spontan.  Afebril.  Todt.  53.  3350.  10 1/2,  13,  10,  10,  8,  33.  — . 

1895. 

1211.  234.  VIpara.  31  J.  1.  2.  spontan.  5.  Wendung,  lebende  Kinder. 
3.  Decapitation.  4.  Wendung,  todte  Kinder.  872-  18.  Verschleppte  Querlage. 
Decapitation.  lmal  38‘5°,  sonst  afebril.  Macerirt.  Frühgeburt  im  9.  L.-M.  — . 

1212.  382.  Ipara.  23  J.  — 8y2.  21 3/4.  Kopf  ti'itt  erst  Stunde  aixte 

partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48.  2520.  12,  14,  9,  8l/A,  7,  34.  — . 

1213.  710.  Hpara.  30  J.  1.  Forceps.  972.  8.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

47.  2750.  — . 

1214.  750.  Ipara.  23  J.  — 9.  1379.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46. 

2550.  -. 

1215.  1394.  Ilpara.  24  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  9.  12.  Kopf  tritt  erst 
kurz  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend  49.  2900.  — . 

1216.  1456.  npara.  27  J.  1.  spontan.  Kind  lebt.  8lL.  15 3/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  49.  2650.  — . 

1217.  1544.  Illpara.  35  J.  1.  spontan.  2.  Sectio.  Kinder  leben.  8.  — 
Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Placenta  praevia.  Wendung.  Manual- 
hilfe. Status  febrilis  9 Tage.  Todt.  — 2840.  — . 

1218.  1663.  Ilpara.  25  J.  1.  Steisslage.  Kind  lebt.  9.  I27,.  Kopf  tritt 
y2  Stunde  ante  partum  ein.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  47.  2400.  — . 

1219.  1855.  Ilpara.  23  J.  1.  operativ.  87o-  33/4.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 

48.  2850.  -.  4 

1220.  2119.  Ipara.  17  J.  — 7 7 2.  16.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  48. 
2390.  — . 

1221.  2268,  Ipara.  23  J.  — 8.  42.  Stirnlage.  Drohende  Uterusruptur. 
Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril.  Todt.  — 2820  enthirnt.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 
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5.  Osteomalacisclie  Becken. 

1880. 

1222.  1245.  Vpara.  37  J.  4 spontan.  Mikrochorde  R.  5.  L.  6.  Federnd.  1 /4 . 
Spontan.  Afebril.  Lebend.  2200.  — . 


1882. 

1223.  27.  Illpara.  28  J.  1.  Forceps.  2.  spontan.  Federnd.  C.  v.  71/.,.  Un- 
gleiclamässig  verengt,  11 Y4.  Ausgangsforceps  (abnorme  Rotation).  Lebensgefahr 
der  Frucht.  Gestorben  20.  Tag,  Cystopyelitis,  Pyämie.  Lebend.  — . 3750.  Vor- 
zeitiger Blasensprung. 

1224.  2046.  Vlllpara.  43  J.  7 spontan.  C.  v.  8'/,.  Mikrochorde  6x/2.  15. 
Dehnung.  Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Extraction.  Afebril.  Todt.  — . 
2300  enthirnt.  Vorzeitiger  Blasensprung. 


1883. 

1225.  49.  Vllpara.  38  J.  6 spontan.  Grosse  Kinder.  Federnd.  C.  v.  7 X/Q . 
71/,.  Nabelschuurvorfall.  Wendung.  Sehr  schwierige  Extraction,  wobei  die 
Beckenknochen  nachgeben.  Afebril.  Lebend.  53.  3700.  Bipa.  9 1/2.  — . 

1884. 

1226.  59.  IXpara.  38  J.  8 spontan.  Lebende  Kinder.  Mikrochorde  R.  4x/2. 
L.  5.  56.  Sectio  caesarea  Porro  (Ecraseur).  Afebril.  Lebend.  48.  2350.  Publi- 
cirt:  Lumpe,  Archiv  für  Gyn.  Bd.  XXIII,  S.  276  — 282. 

1227.  685.  Vllpara.  38  J.  6 spontan.  1 Kind  lebt.  C.  v.  6x/2.  121 1/2- 
Fieber  der  Mutter.  Stinkender  Ausfluss.  Craniotomie  am  todten  Kind.  Ge- 
storben 2.  Tag.  Sepsis.  Schon  vorher  todt.  Frühgeburt  9.  L.-M.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

1228.  1452.  Vpara.  31  J.  4 spontan.  Mikrochorde  R.  6.  L.  7.  Tub.  isch. 
kaum  6.  — Sectio  caesarea  Porro  (Ecraseur).  Gestorben  7.  Tag.  Peritonitis. 
Lebend.  50.  3150.  Publicirt:  Ehrendorfer,  Archiv  für  Gyn.  Bd.  XXVI, 
S.  125. 

1229  2789.  Illpara.  38.  J.  2 spontan.  Federnd.  T.  i.  2 Querfinger.  19 1 /2. 
Steisslage.  Nabelschnurvorfall.  Pulslos.  Absolute  Indication.  Sectio  caesarea 
Porro.  Gestorben  4.  Tag.  Sepsis.  Schon  vorher  todt.  51.  3100.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

1885. 

1230.  780.  IVpara.  35  J.  2 normal.  3.  Steisslage.  Alle  spontan.  Federnd. 
C.  v.  8x/2.  10 1/2 . Prophylaktische  Wendung.  Extraction,  wobei  die  Becken- 
knochen nachgeben,  lmal  38'5°.  Sonst  afebril.  Lebend.  51.  3500.  12,  13 'V,  101',, 
10 % 8 x/2. 

1231.  1266.  Ilpara.  41  J.  1.  spontan.  Federnd.  C.  v.  8x/2.  16.  Spontan. 
Afebril.  Gestorben  2.  Tag.  Meningitis.  Reif.  — . 


1886. 


1232.  1796.  Vpara.  36  ,T.  1.  3.  normal.  2.  Steisslage.  4.  Wendung.  Ex- 
traction. Knochen  noch  weich.  Mikrochorde  R.  3.  L.  4.  T.  i.  4.  — Sectio  cae- 
sarea Porro.  Afebril.  Lebend.  491/.,.  2850.  12,  12*8,  10.  8'8,  7*9,  33.  Publicirt 
wie  Nr.  710. 

1888. 


1233.  1467.  VIpara.  38  J.  5 spontan.  C.  v.  8.  T.  i.  5 x/2.  Mikrochorde 
R.  3 ,/2 . L.  3.  36.  Sectio  caesarea  Porro.  Afebril.  Lebend.  47.  2720.  11,  12, 
9 2,  8 3,  7-2,  31.  Publicirt  wie  Nr.  710. 

1234.  1727.  IXpara.  39  J.  1.  3.-7.  spontan.  2.  Steisslage.  8.  Abortus. 
Mikrochorde.  R.  3'/0.  L.  4.  T.  i.3’5.  22.  Sectio  caesarea  Porro.  Afebril.  Lebend. 
48 y2.  2900.  10-7,  12*5,  9 5,  8-8,  8,  33.  — . 

1235.  1789.  Xlpara.  38  J.  10  spontan.  Federnd.  C.  v.  8 1/«> . 143  4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  50.  2950.  llx/2,  13,  9 >/2,  9,  7 % 32.  — . 
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1889. 

1230.  1842.  Xlpara.  41  ,1.  ? Absolute  Verengerung.  — . Sectio  cae- 
sarea Porro  trotz  abgestorbener  Frucht.  Gestorben  5.  Tag.  Sepsis.  Schon  vor- 
her todt.  46.  2300.  Keferat:  Lihotzky,  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien,  5.  No- 
vember 1889. 

1237.  2418.  Vllpara  32  ,T.  ? Absolute  Verengerung.  Sectio  caesarea 
Porro.  Afebril.  Lebend.  49.  3350.  Keferat  wie  Nr.  1236. 

1890. 

1238.  1999.  Vlllpara.  32  .7.  1.  3.  4.  spontan.  2.  5.  Querlage.  6.  künst- 
liche Frühgeburt.  7.  Abortus.  Absolute  Verengerung.  T.  i.  4*5.  — . Sectio  cae- 
sarea Porro  trotz  abgestorbener  Frucht.  Afebril.  Todt.  Frühgeburt  9.  L.-M.  — . 

1239.  2181.  Vlllpara.  41  J.  ? Absolute  Verengerung.  — Sectio  cae- 
sarea Porro.  Afebril.  Lebend.  51.  2800.  — . 

1891. 

1240.  2328.  VIpara.  34  J.  1.  3.  4.  spontan.  2.  5.  Forceps.  5 Kinder 
leben.  C.  v.  9’/2-  T.  i.  ö1^-  lO'/o.  Sectio  caesarea  Porro.  Retroperitoneale 
Stielversorgung  nach  Chrobak.  lmal  37  8°,  sonst  afebril.  Lebend.  47]/n.  2900. 
Publicirt:  v.  Woerz,  Centralblatt.  1892,  Nr.  5,  S.  81. 

1241.  2587.  Vlllpara.  37  J.  1.  Forceps.  2.-  6.  spontan.  7.  Craniotomie. 
C.  v.  7'/,.  9 1/4.  Fusslage.  Extraction  wegen  Fieber  der  Mutter  (40'4°).  Ge- 
storben 11.  Tag.  Sepsis.  Macerirt.  Frühgeburt  7.  L.-M.  Vorzeitiger  Blasen- 
sprung. 

1242.  2811.  Illpara.  30  J.  2 spontan.  T.  i.  7 >/2.  18 1/3.  Nabelschnurvor- 
fall. Wendung.  Extraction.  Endometritis  16  Tage.  Todt.  48.  2650.  — . 

1243.  2868.  VIpara.  28  J.  5 spontan.  Federnd.  T.  i.  71/2*  143/4.  Spontan. 
Pneumonie  15  Tage.  Lebend  49.  3000.  — . 

1892. 

1244.  1569.  VIpara.  34  J.  ? Absolute  Verengerung.  — . Sectio  cae- 
sarea Porro  mit  retroperitonealer  Stielversorgung.  Gestorben  11.  Tag.  Sepsis. 
Lebend.  49.  3150.  — . 

1893. 

1245.  1696.  IVpara.  33  J.  2 spontan.  3.  Wendung.  C.  v.  8.  1 6 3/4 . Quer- 
lage. Wendung.  Spontan.  Afebril.  Todt.  47.  2170. 

1246.  2696.  Vllpara.  41  J.  6 spontan.  2 Kinder  leben.  Absolute  Ver- 
engerung. T.  i.  6.  — . Sectio  caesarea  Porro.  Afebril.  Lebend.  50.  2900.  — . 

1894. 

1247.  2278.  Vpara.  34  J.  Siehe  Nr.  1243.  C.  v.  8.  39.  Prophylaktische 
Wendung.  Extraction.  Afebril.  Lebend  50.  2770. 

1248.  3031.  Ipara  28  J.  — . Mikrochorde  links  knapp  2 Querfinger, 
rechts  etwas  mehr.  C.  v.  5.  — Sectio  caesarea  Porro.  In  der  1.  Woche  37*5 
bis  38-3°,  dann  afebril.  Lebend.  46.  2270.  — . 

1895. 

1249.  721.  VIpara.  42  J.  4 spontan.  1 Forceps.  2 Kinder  leben.  C.  v.  9 !/->. 
12.  Forceps  hoch  im  Becken.  Lebensgefahr  der  Mutter  (Dyspnoe,  Oedeme). 
Afebril.  Lebend.  49.  2820.  — . 

1250.  1139.  IXpara.  40  J.  7 spontan.  8.  Querlage.  Alle  leben.  C.  v.  8. 
— . Sectio  caesarea  Porro.  Afebril.  Lebend.  51.  3570.  — . 


6.  Schräg  verengte  Becken. 

1879. 

1251.  200.  Ipara.  22  J.  — . Kyphose  im  oberen  Brustsegment,  schräg 
verengt.  9.  1 3 1 /._> . Spontan.  Afebril.  Lebend.  — . 2300.  — . 
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1252.  1620.  Ipara.  21  J.  — . Kyphoskoliotisch,  rachitisch  schräg  ver- 
engt. 9.  4 6a/4.  Forceps  hoch  im  Becken.  Wehenschwäche.  Afebril.  Lebend.  Keif- 
W ehen  schwäche. 

1253.  2296.  Ilpara.  19  J.  1.  Frühgeburt.  Spontan.  Rachitisch,  schräg 
verengt.  9.  2 6'/2.  Prophylaktische  Wendung  Manualhilfe.  Afebril.  Gestorben 
7.  Tag.  Ruptur  der  Halswirbelsäule  46  L/2.  2o00.  — . 

1880. 

1254.  1879.  Ipara.  23  J.  — . Rachitisch  schräg  verengt.  9.  öl1/^ 
Craniotomie  am  todten  Kind  wegen  Fieber  der  Mutter.  Gestorben  3.  Tag. 
Sepsis.  Schon  vorher  todt.  3350.  Sehr  harter  Kopf.  Ausserhalb  Zangenversuche. 

1255-  2185.  Ipara.  22  J.  — . Rachitisch  schräg  verengt.  9.  2F/2-  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  — . 2700.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1885. 

1256.  848.  Ilpara.  36  J 1.  Abortus.  Coxalgisch.  9 ,/2.  11.  Spontan.  Afebril. 
Lebend.  50.  3090.  12,  13,  9,  9,  7y2,  34.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1257.  1301.  Ilpara.  28  J.  1.  Forceps.  Nägele’sches  Becken.  81/?.  16'/2. 
Atypischer  Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  53.  3640.  12 1/2, 
15,  — , 9,  8,  35 1/2.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1258.  2039.  Ipara.  33  J.  — . Allgemein  verengt  platt,  kyphoskoliotisch.  71/«). 
13.  Prophylaktische  Wendung.  Extraction.  Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf. 
Parametritis  19  Tage.  Todt  50.  2900  enthirnt.  — . 

1887. 

1259.  1010.  Ipara.  30  J. — .Coxalgisch.  19.  Steisslage  Extraction  wegen 
Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  50,  2850.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

^1260.  1683.  Ipara.  21  J.  — . Kyphoskoliotisch  schräg  verengt.  9 '/,.  14. 
Spontan.  Ulcera  21  Tage.  Lebend.  49.  3050.  — . 

1261.  1746.  Ipara.  18.  — . Coxalgisch.  81/2.  48.  Künstliche  Früh- 
geburt (Bougie).  Kopf  tritt  nicht  ein.  Sectio  caesarea  conservativa. 
Febril.  Lebend.  45.  2550.  10-1,  12'3,  8 7,  9,  8'1,  32.  Publicirt  wie  Kr.  710. 

1888. 

1262.  1155.  Ipara.  30  J — . Rachitisch  schräg  verengt.  6 8.  — . Sectio 
caesarea  Porro.  Afebril.  Lebend.  50.  3370.  12‘2,  13,  102,  10  3,  8'2,  35. 
Publicirt  Avie  Nr.  710. 

1889. 

• 

1263.  374.  Ipara.  32  J.  — . Rachitisch  skoliotisch  8.  51 72.  Nabelschnur- 
vorfall,  Repositionsversuche  erfolglos.  Puls  hört  auf.  Craniotomie  am  todten 
Kind.  Afebril.  Schon  vorher  todt.  50.  2700  enthirnt.  — . 

1264.  1213.  Ipara.  21  J.  — . Coxalgisch.  81  2.  11.  Spontan  in  rechter 
Seitenlage  (Coxitis  rechts).  Afebril.  Lebend.  4 8]/2.  2850.  1 1 1/2,  13,  8 l/o,  8'/2, 
7 V2,  35.  -. 

1265.  1594.  Ipara.  36  J.  — . Rachitisch  schräg  verengt.  9 */,.  5'/4.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  48.  2770.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1266.  1994.  VHpara.  39  J.  1.  2.  Forceps.  Todte  Kinder.  3.  spontan.  Kind 
lebt.  4.  Abortus.  5.  Forceps.  Lebendes  Kind.  6.  künstliche  Frühgeburt.  Coxalgisch.  8. 
48.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie  und  Blasensprung).  Erst  nach  48  Stunden 
Wehen.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Craniotomie  am  lebenden  Kinde.  Afebril. 
Todt.  — . 2300  enthirnt.  Künstlicher  Blasensprung. 

1891. 

1267.  2388.  Ipara.  28  J.  — . Kyphoskoliotisch.  9l/2.  97.  Steisslage.  Ex- 
traction. Craniotomie  am  nachfolgenden  Kopf.  Afebril.  Todt.  50.  3100  ent- 
hirnt. — . 

1892. 

1268.  610.  Ilpara.  19  J.  1.  Craniotomio.  Rachitisch  schräg  verengt.  7.  19. 
Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Extraction.  Stams  febrilis.  16  Tage.  Todt.  49'/,. 
2970.  Siehe  Nr.  1271. 
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1893. 

1269.  772.  llpara.  30  J.  1.  Steisslage.  Craniotomie  am  nachfolgenden 
Kopf.  Rachitisch  skoliotisch.  9.  38.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie),  bald 
darauf  Wehen.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  49.  2970.  lO1/^  12,  10,  8,  7,  32.  — . 

1270.  808.  Ipara.  37  J.  — . Rachitisch  schräg  verengt.  7 '/•>.  Sectio  cae- 
sarea conservativa.  Gestorben  nach  20  Stunden.  Sepsis.  Lebend.  51.  3060.  — . 

1271.  1042.  Illpara.  20  J.  1.  Craniotomie.  2.  Nr.  1268.  Rachitisch  schräg 
verengt.  7.  — Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
Druckmarke  am  Scheitelbein.  48.  2650.  ll’/2,  13 1/2 , 9 */2,  9,  8 1/2,  32.  Vorzeitiger 
Blasensprung. 

1272.  1466.  llpara.  22  J.  1.  spontan.  Kyphoskoliotisch.  81/-).  13.  Atypischer 
Forceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Afebril.  Lebend.  47 '/2.  2900.  11,  12l/2, 
9 1/2,  8,  7 1 /.2 . Künstlicher  Blasensprung. 

1894. 

1273.  870.  llpara.  28  J.  1.  künstliche  Frühgeburt.  Rachitisch  schräg 
verengt.  63/4.  97.  Künstliche  Frühgeburt  (Bougie).  Drohende  Uterusruptur. 
Craniotomie  am  lebenden  Kind.  Afebril.  Todt.  47.  2070  enthirnt.  Wehen  erst 
nach  96  Stunden. 

1274.  2635.  Ipara.  22  J.  — . Rachitisch  kyphoskoliotisch.  9'/2.  18.  Spontan. 
Afebril.  Lebend.  46.  24  0.  — . 

1275.  3124.  Ipara.  28  J.  — . Coxalgisch.  8 V2.  80 ‘/4 . Atypischer  Forceps 
wegen  Dehnung.  Ruptur  der  Symphyse.  Gestorben  nach  30  Stunden.  Sepsis. 
Lebend.  49.  2570.  12l/0,  141/2,  10,  8 1 /2 , 8,  34.  Schlechte  Wehen. 

1895. 

1276.  466.  Ipara.  23  J.  — . Rachitisch  skoliotisch.  8.  — . Sectio  cae- 

sarea conservativa.  lmal  38-4°.  Klysma,  dann  afebril.  Lebend.  491/2.  2700. 
103/4,  9,8  -. 

1277.  1454.  Ipara.  25  J.  — . Allgemein  verengt.  Rachitisch  schräg  ver- 
engt. 9.  8 71/2.  Spontan.  Afebril.  Lebend.  46.  2800.  11,  1 2 1/2 , — , 9*/2,  7 3/4,  29 x/2 . 
Erst  schwache,  später  bessere  Wehen. 


7.  Atypische  und  seltenere  typische  Becken  Verengerungen. 

1878. 

1278.  1453.  llpara.  40  J.  1.  vor  2 Jahren  spontan,  4 cm  im  Durch- 
messer haltender  Kreuzbeintumor  unter  dem  Promontorium.  C.  v.  9,  C.  obst.  7 '/2. 
33.  Kopf  tritt  in  Vorderhauptslage  bis  auf  den  Beckenboden,  avo  sich  dann  das 
Hinterhaupt  einstellt.  Wehenschwäche.  Pilocarpin.  Spontan.  Afebril.  Lebend. 
— . 2540.  10'3,  115,  8'4,  7 6,  6 6.  32.  Publicirt:  Sch auta,  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1878,  Nr.  47  -50  (Fall  5). 

1879. 

1279.  1690.  Illpara.  32  J.  2 spontan.  Apfelgrosser  cystischer  Adnextumor, 
Becken  sonst  normal.  25 3/4.  Kopf  durch  den  rechts  und  hinten  gelagerten  Tumor 
am  Eintreten  gehindert.  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  Craniotomie  am 
todten  Kind.  Afebril.  Schon  verher  todt.  Reif.  — . 

1880. 

12S0.  1170.  Ipara.  29  J.  — . C.  d.  121/2.  Symphysenknorpel  stark  vor- 
springend. C.  v.  8 'l2.  66.  Drohende  Uterusruptur.  Craniotomie  am  todten 
Kind.  Extraction.  Gestorben  7.  Tag.  Sepsis.  Schon  vorher  todt.  — . 2550  enthirnt. 
Vorzeitiger  Blasensprung. 

1882. 

1281.  423.  Ipara.  27.  J.  — . Rachitisch  allgemein  verengt.  Ivyphotisch.  9'/o* 
J'/o-  Spontan.  Afebril.  Macerirt.  Frühgeburt  7.  L.-M.  — . 

1282.  572.  Ipara.  21  J.  — . Quer  verengt  (Robert).  T.  i.  5'/2.  Becken- 
eingang eine  schmale  Ellipse.  lO1/^  Sectio  caesarea  Porro.  Afebril.  Lebend. 
44.  2140.  Publicirt:  Ehr endorfer,  Arch.  für  Gyn.  Bd.  XX,  S.  101 — 106. 
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1884. 

12N3.  2016.  lllpara.  32  J.  2 spontane  Frühgeburten,  Rachitisch  platt. 
Kyphotisch,  trichterförmig-,  9.  20l/2.  Forceps  hoch  im  Becken,  sehr  schwer. 
Abnorme  Rotation.  Afebril.  Lebend.  52.  3700.  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1886. 

1284.  2384.  Ipara.  21  J.  — . Kyphotisch.  Trichterbecken.  T.  i.  8'/2.  7 1/4 . 
Ausgangsforceps.  Lebensgefahr  der  Frucht.  Abnorme  Rotation.  Afebril.  Todt. 
49.  2500.  — . 

1887. 

1285.  2139.  Ipara.  17  J.  — . Trichterbecken.  T.  i.  8 1/2-  — . Ausgangs- 
forceps. Lebensgefahr  der  Frucht.  Abnorme  Rotation.  Afebril.  Todt.  47.  2750. — . 

1888. 

1286.  1069.  Ilpara.  31  J.  1.  Forceps.  Spondylolisthetisch  (letzter  Lenden- 
wirbel). 18.  Ausgangsforceps.  Wehenschwäche.  Afebril.  Lebend.  53.  3650.  — . 

1287.  2235.  Ipara.  34  J.  — . Rachitisch  allgemein  verengt  platt.  An  der 
Hinterfläche  der  Symphyse  eine  kleine  Exostose.  572.  Sectio  caesarea  Porro 
(ausserhalb  der  Anstalt  Entbindungsversuche,  drohende  Uterusruptur).  17.  bis 
19.  Tag  38  0°,  sonst  afebril.  Lebend.  54.  3420.  13,  14,  10*2,  11*3,  9*2,  38.  Publicirt 
wie  Nr.  710  Vorzeitiger  Blasensprung. 

1890. 

1288.  175.  Ipara.  18  J.  — Rachitisch,  pseudo-osteomalacisch.  Absolute 
Beckenverengerung.  5 63/4.  Sectio  caesarea  (Porro).  Afebril.  Lebend.  47. 
2700.  -. 

1289.  732.  Ipara.  26  J.  — . Trichterbecken.  9.  T.  i.  7.  36.  Ausgangs- 
forceps wegen  Wehenschwäche.  Afebril.  Lebend.  47.  2350.  — . 


1892. 

1290.  545.  Ipara.  28  J.  — . Rachitisch.  Trichterbecken  ll1^-  T.  i.  8.  IS1/,. 
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